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MALADIES  DES  REINS 


LES10MS  TRAUMATIQUES  DES  REINS 
1°  COiNTUSIOxNS. 

Etiolugie.  —  La  contusion  du  rein  est  produite  par  une  violence 
cxterieure,  sans  solution  de  continuite  des  teguments.  Gette  violence, 
toujours  considerable  (chute  d'un  lieu  eleve,  coup  de  pied  de  cheval, 
pression  entre  deux  voitures),  porte  sur  la  re'gion  lombaire  ou  quel- 
quefois  sur  la  paroi  abdominale  anterieure. 

Duplay  rejette  l'existence  de  la  commotion  du  rein,  c  est-a-dirc 
d'un  ebranlement  moleculaire  du  a  une  violence  exterieure  qui  agit 
a  une  certaine  distance  du  rein.  L'he'maturie,  qui  serait  le  s^mptome 
de  cet  ebranlement,  ne  peut  etre  admise  sans  dechirure  du  rein, 
c'est-a-dire  sans  contusion  de  cet  organe. 
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Anatomic  pathologique.  —  Les  dechirures  sont  complete*  ou 
incompletes.  Dans  la  dechirure  complete,  qui  se  fait,  en  general,  au 
niveau  du  hile,  le  rein  est  separe  en  deux  fragments  distincts,  rare- 
ment  en  plusieurs  fragments;  il  est  quelquefois  completement  broye. 

Les  de'chirures  incompletes  sont  constitutes  par  des  fentes  plus  ou 
moins  larges,  plus  ou  moins  etendues  et  plus  ou  moins  profondes, 
a  direction  plutot  transversale  que  verticale. 

II  peut  y  avoir  une  dechirure  centrale  sans  lesion  de  la  surface 
externe.  Le  pe'ritoine  reste  le  plus  souvent  intact. 

Le  sang  peut  s'accumuler  dans  le  bassinet  et  constituer  une  hemato- 
nephrose  (Duplay)  si  l'uretere  est  bouche'  par  un  caillot.  En  general, 
il  se  repand  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  oil  il  forme  une  tumeur 
pe'rinephretique.  II  peut,  en  cas  d'hemorrhagie  abondante,  filtrer 
dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  former  une  tumeur  retro- 
vesicale  du  volume  d'une  tete  d' enfant  (Gargam,  De  la  contusion 
du  rein,  these  de  Paris  (1871),  ou  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  sper- 
matiques  et  apparaitre  au  niveau  du  canal  inguinal  et  j  usque  dans  le 
scrotum. 

Les  de'chirures  raeme  etendues  du  rein  peuvent  se  cicatriser. 

La  collection  sanguine  de  voisinage  est  longue  a  se  resorber  et  peut 
suppurer  avec  le  tissu  renal  de'sorganise',  en  donnant  lieu  aux  pheno- 
menes  d'un  abces  pe'rinephretique. 

Symptomcs.  —  Certains  blesse's  succombent  tres  rapidement  a 
la  violence  du  choc  abdominal  ou  a  l'he'morrhagie  interne. 

Chez  ceux  qui  resistent,  on  constate,  au  debut,  les  phenomencs 
ordinaires  des  violentes  contusions  de  Fabdomen,  a  savoir,  des  nau- 
sees,  des  vomissements,  la  paleur  de  la  face  et  la  petitesse  du  pouls, 
la  tendance  au  refroidissement  et  a  la  syncope.  Plus  rarement,  on 
observe  des  convulsions  et  de  la  somnolence. 

Les  signes  locaux  sont  de  la  douleur,  des  troubles  des  fonctions 
urinaires,  plus  rarement  la  presence  d'une  tumeur  et  d'une  ecchy- 
mose. 

La  douleur  siege  dans  la  region  lombaire,  le  flanc  et  l'hypochondre 
correspondant  a  la  contusion;  elle  s'irradie  dans  la  fosse  iliaque; 
ellc  s'accroit  par  la  pression,  les  mouvements  et  les  fortes  inspira- 
tions. 

On  peut  observer  une  anurie  complete,  si  les  deux  reins  sont 
affectcs,  et  souvent.  pendant  quelques  heures,  memo  quand  un  seul 
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rein  est  eontusionnc.  Mais,  en  general,  il  y  a  seulement  une  diminu- 
tion de  la  quantite  d'urine  excretee  et  la  persistance  de  cette  oliguric 
est  un  symptome  de  premier  ordrc,  meme  en  l'absence  d'hematurie. 
Plus  tard,  au  contraire,  l'oligurie  est  quelquefois  remplacee  par  une 
exage'ration  dans  la  secretion  urinaire,  qui  peut  atteindre  pendant 
quelques  jours  deux  a  quatrc  litres  en  vingt-quatre  heures. 

Vhe'maturie  est  le  signe  le  plus  important ;  elle  apparait  en  ge- 
neral, des  la  premiere  miction,  sous  forme  de  sang  pur  ou  mele  a 
l'urine ;  elle  peut  s'accompagner  de  douleurs  semblables  a  celles  de 
la  colique  nepbretique  ou  disparaitre  pendant  cet  acces  par  suite  de 
l'obstruction  de  l'uretere  par  un  caillot.  Dans  les  cas  favorables,  elle 
va  en  s'attenuant  de  jour  en  jour.  On  trouve  quelquefois  dans  Turine 
des  caillots  ayant  la  forme  des  calices  et  de  l'uretere. 

L'eccbymose,  phenomene  inconstant,  a  ete  divisee  en  ecchymose 
primitive  ou  sur  place  et  secondaire  ou  a  distance  (Gargam).  L'ec- 
chymose  primitive  se  produit  apres  deux  ou  trois  jours  dans  la  region 
qui  a  ete  le  siege  de  la  violence  exte'rieure;  F ecchymose  secondaire, 
plus  importante,  n'apparait  qu'au  bout  de  sept  a  huit  jours  et  siege 
sur  le  trajet  inguinal  ou  au  niveau  de  l'anneau  et  jusqu'a  la  partie 
superieure  du  scrotum. 

La  palpation  peut  quelquefois  faire  reconnaitre  une  tumeur  a  la 
region  renale. 

A  une  periode  plus  ou  moins  eloigne'e  de  l'accident,  alors  que  les 
signes  du  debut  sont  attenues,  on  signale  la  possibility  d'une  exacer- 
bation subite,  avec  ballonnement  du  ventre,  vomissements  et  sup- 
pression des  urines,  due  a  l'obliteration  passagere  de  l'uretere  ou  a  la 
reproduction  de  l'hemorrhagie  renale.  On  voit  quelquefois  survenir 
de  la  fievre,  meme  en  dehors  de  la  tendance  a  la  formation  du  pus. 

La  contusion  du  rein  se  termine  assez  fre'quemment  par  la  guericon 
(17  fois  sur  40  cas,  d'apres  Bloch,  these  de  Paris,  1875).  Kcenig  ne 
compte  que  16  cas  de  mort  sur  71  observations.  La  mort  est  a  pcu 
pres  fatale  si  la  contusion  porte  sur  un  rein  unique  (Bryant). 

A  la  contusion  du  rein  peut  succeder  le  developpement  d'une 
nephrite  albumineuse  ou  suppuree,  ou  d'une  pe'rinephrite,  ou  la  for-  " 
mation  de  calculs  dans  le  bassinet  ou  la  vessie. 

Diagnostic.  —  Le  lieu  d'application  de  la  violence  exte'rieure,  la 
gravite  des  symptomes  generaux  immediats,  les  caracteres  de  l'hcma- 
turie  suffisent,  en  general,  pour  assurer  le  diagnostic. 
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En  1' absence  d'he'maturie,  la  douleur  lombaire,  Tecchymose  a  dis- 
tance et  surtout  les  troubles  de  la  secretion  urinaire  peuvent  faire 
prejuger  la  contusion  du  rein.  Une  diminution  momentane'e  dans  la 
quantite  des  urines,  suivie  plus  tard  d'une  exage'ration  de  la  secre'- 
tion,  constitue  un  signe  de  grande  valeur. 

Traitcment.  —  Dans  les  premiers  moments,  contre  les  phe'no- 
menes  de  collapsus,  l'opium,  les  injections  d'e'ther  et  de  morphine 
seront  presents  avec  avantage.  Contre  l'hdmorrhagie,  les  applications 
froides  sur  la  region  lombaire,  l'ergotine  a  l'interieur  on  en  injec- 
tions, pourront  donner  de  bons  resultats. 

En  cas  d'hemorrhagie  menacante  par  son  abondance,  G.  Simon 
conseille  d'extirper  par  la  voie  lombaire  lerein  contus,  seance  tenante, 
pour  faire  la  ligature  des  vaisseaux.  Nous  nc  sachions  pas  que  cette 
conduiteait  e'te  tenue  jusqu'a  present,  mais  elle  nous  parait  justifie'e, 
sinon  dans  les  premieres  heures,  ou  la  depression  ope'ratoire  viendrait 
s'ajouter  au  shock  traumatique,  mais  dans  les  premiers  jours,  si 
l'he'maturie  continue  et  peut,  par  son  abondance,  compromettre  la 
vie.  Les  cas  ou  Ton  a  trouve,  a  l'autopsic,  le  rein  detache  de  son  liile 
et  llottant  dans  une  masse  sanguine,  autoriseraient  cette  maniere  de 
faire.  Elle  est  surtout  recommandable  chez  l'enfant  avant  neufans,  oil 
4  fois  sur  5  la  rupture  du  rein  s'accompagne  de  de'ehirure  du  peri- 
toine,  d'epanchement  sanguin  dans  la  sere  use  et  de  mort  par  he- 
morrhagic (Poireault,  these  de  Paris,  1882  :  De  la  contusion  du 
rein.) 

L'operation  devra  etre  faite,  dans  ce  cas,  par  la  voie  abdominale, 
avec  lavage  et  toilette  du  pe'ritoine. 

Recemment,  Maunoury  (de  Chartres)  a  obtenu  un  beau  succes  en 
enlevant  le  rein  rompu  en  plusieurs  morceaux,  un  mois  apresl'acci- 
dent,  en  meme  temps  qu'il  donnait  issue  a  une  vaste  collection 
purulente  ayant  succe'de  a  la  rupture  de  cet  organe. 

2°  PLAIES. 

Les  plaies  des  reins  sont  rares ;  elles  sont  produites  par  des  instru- 
ments piquants,  tranchants  ou  contondants;  dans  cette  derniere  variete 
il  faut  ranger  les  amies  a  feu. 

Anatomic  pathologique.  —  Quand  l'instrument  vulnerant  pe'- 
netre  par  la  region  lombaire,  il  peut  ne  pas  inte'resser  le  pe'ritoine 
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ni  les  gros  vaisseaux ;  s'il  pe'netre  en  avant,  il  blesse  la  sereuse,  sou- 
vent  l'intestin,  le  foie  ou  la  rate,  et  peut  atteindre  les  vaisseaux 
re'naux,  les  calices,  le  bassinet  ou  l'origine  de  l'uretere. 

Les  coups  de  feu  font  quelquefois  e'clater  le  rein  et  peuvent  deter- 
miner des  dechirures  etendues.  On  a  vu  la  cicatrisation  de  l'organe 
se  faire  malgre  ces  graves  degats  et  la  pre'sence  de  corps  e'trangers 
(Legouest,  G.  Simon). 

Les  plaies  du  rein  s'accompagnent  en  general  d'un  e'panchement 
sanguin  abondant,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  soit  dans  le 
peritoine. 

Symptdmes  et  diagnostic.  —  Les  pbenomenes  ge'ne'raux  sont 
les  memes  que  ceux  que  Ton  observe  dans  la  contusion  du  rein. 

Une  douleur  fixe  dans  la  region  lombaire,  s'etendant  dans  la  fosse 
iliaque  et  souvent  accompagnee  de  retraction  du  testicule,  du  te'- 
nesme  vesical  et  de  l'bematurie,  sont  des  signes  de  probability  d'une 
plaie  du  rein.  II  peut  y  avoir  quelquefois  de  la  retention  d'urine 
suivie  d'hematurie  apres  l'expulsion  d'un  caillot. 

La  plaie  exterieure  peut  laisser  ecouler  de  1'urine  ou  un  liquide 
d'odeur  urineuse,  surtout  si  le  bassinet  ou  l'uretere  sont  sectionnes, 
ou  s'il  y  a  un  obstacle  a  l'ecoulemcnt  normal  de  1'urine. 

Dans  quelques  cas,  surtout  s'il  n'y  a  qu'une  plaie  par  instrument 
piquant,  la  guerison  peut  survenir  sans  accident. 

Mais  en  general,  au  bout  de  peu  de  temps,  se  revelent  des  pbeno- 
menes inflammatoires  qui  indiquent  le  debut  d'une  ne'pbrite  suppu- 
rative et  la  participation  du  peritoine  aux  accidents.  La  mort  peut 
survenir  rapidement  par  pe'ritonite  suraigue. 

Des  douleurs  lombaires  plus  violentes ,  le  ballonnement  du  ventre, 
1'elevation  de  la  temperature,  le  melange  du  pus  a  l'urine,  l'oedeme 
et  la  sensibilite  de  la  region  lombaire,  la  presence  d'une  collection 
profonde,  indiquent  le  de'veloppement  et  la  formation  d'une  ne'pbrite 
et  d'une  perinephrite  suppurees.  Les  blesses  peuvent  succomber  d'em- 
blee  a  l'intensite  des  accidents  septiques,  ou  plus  tard  a  l'etendue 
des  decollements  et  a  la  longueur  de  la  suppuration. 

Des  fistules  urinaires  s'etablissent  quelquefois  de  suite  ou  succe- 
dent  a  l'ouverture  d'un  abces.  Cette  complication  est,  dit-on,  pre- 
venue  dans  les  plaies  d'armes  a  feu  par  la  presence  des  escbares  qui 
s'opposent  pendant  un  certain  temps  a  l'e'coulement  de  l'urine  a  tra- 
vers  la  plaie  et  a  1'iniiltration  urinaire. 
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Pronostic.  —  II  est  rendu  tres  grave  par  la  possibilite  d'une 
hemorrhagic  foudroyante  et  d'une  pe'ritonite  suraigue. 

Plus  tard,  la  suppuration  du  rein  et  du  tissu  cellulaire  voisin, 
rinfiltration  d'urine,  la  presence  de  corps  etrangers,  la  formation  de 
listules  urinaires,  le  de'veloppement  d'abces  a  repetition,  peuvent 
donner  lieu  a  de  graves  dangers  et  a  d'importantes  complications. 

Traitement.  —  Contre  les  accidents  du  debut,  les  indications 
sont  les  memes  et  sont  remplies  par  les  memes  moyens  que  dans  les 
contusions  du  rein. 

L7 extirpation  de  l'organe  blesse  a  ete'  pre'eonise'e  par  G.  Simon  et  a 
ete  pratique'e  plusieurs  fois  avec  succes  dans  le  cas  ou  le  rein  faisait 
liernie  par  une  plaie  de  la  region  lombaire.  . 

En  l'absence  merae  de  cette  hernie,  cette  extirpation  nous  parait 
pouvoir  etre  pratique'e  de  bonne  heure  avec  avantage,  si  des  signes  de 
peritonite  peuvent  faire  supposer  l'infiltration  d'urine  et  la  blessure 
ou  1' inflammation  du  pe'ritoine. 

La  f'aible  quantite  d'urine  excre'te'e  par  la  vessie,  son  absence  de 
coloration  par  le  sang,  seraient  des  signes  de  probabilitc  de  blessure 
du  bassinet  ou  de  l'uretere  avec  e'panehement  d'urine  dans  le  voisi- 
nage. 

Plus  tard,  quand  les  signes  d'une  collection  perinephre'tique  sont 
manifestes,  et  meme  alors  qu'on  ne  fait  que  soupconner  l'infiltration 
d'urine  et  la  suppuration  autour  du  rein,  il  y  a  indication  de  prati- 
quer  a  la  region  lombaire  une  large  et  profonde  incision  pour  donner 
issue  aux  produits  e'panches.  L'incision  comprendra  le  rein  lui-meme 
s'il  est  suppure,  et  dans  ce  cas,  si  la  de'sorganisation  de  l'organe 
parait  tres  avancee  et  si  les  adherences  du  rein  aux  parties  voisines 
ne  sont  pas  trop  resistantes,  il  y  a  lieu  d'en  pratiquer  l'extirpation. 

La  nephrectomie  est  aussi  indique'e,  apres  une  longue  pe'riode 
d'attente,  quand  une  plaie  du  rein  est  suivie  d'une  fistule  urinaire 
rebelle  a  tous  les  autres  modes  de  traitement,  et  quand  le  rein 
oppose  parait  absolument  sain. 


PHLEGMON  PERHNEPII RETIQUE . 
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LESIONS  VITALES  ET  0RGAN1QUES  DES  REINS. 


1°  AFFECTIONS  IN  FLAM  MATOIRES. 


a.    PHLEGMON  ET  ARCES  PERINEPHRETIQUE. 

On  de'signe  sous  le  nom  de  phlegmon  et  abces  perinephretique 
l'inflammation  et  la  suppuration  de  F atmosphere  cellulo-adipeuse  qui 
entoure  les  reins.  On  les  decrit  aussi  quelquefois  sous  le  nom  de 
perinephrite  (Rayer) ,  d1 abces  perineaux,  &  abces  perinephretiques 
(Trousseau).  lis  ont  ete  nettement  decrits  pour  la  premiere  fois  par 
Rayer,  ont  ete  etudie's  depuis  par  Demarquay,  Trousseau.  Lance- 
reaux  leur  a  consacre  un  excellent  article  dans  le  Dictionnaire  en- 
cyclopedique  des  sciences  medicates. 

Etiologie.  —  Le  phlegmon  perinephretique  reconnait  des  causes 
multiples.  L'affection  peut  etre  d'origine  traumatique  ou  spontane'e. 
Elle  se  rencontre  beaucoup  plus  fre'quemment  chez  l'adulte  qu'a 
toute  autre  periode  de  la  vie ;  le  sexc  ne  semblc  pas  avoir  d'influence 
sur  son  developpement. 

Les  goutteux  y  sont  pre'dispose's  par  la  presence  de  calculs  renaux 
donnant  lieu  a  une  pyelo-ne'phrite  calculeuse. 

Les  plaies  et  les  contusions  de  la  re'gion  renale  sont  une  cause 
frequente  du  phlegmon  pe'rinephre'tique.  Tantot  les  accidents  inflam- 
matoires  eclatent  peu  de  jours  apres  1'accident,  tantot,  au  contraire, 
l'affection  ne  se  declare  que  longtemps  apres,  quelquefois  plusieurs 
mois  et  meme  plusieurs  anne'es  plus  tard.  Un  refroidissement,  une 
fatigue  ou  un  effort  viennent  alors  reveiller  une  irritation  latente. 

Sans  contusion  directe  de  la  region  lombaire,  l'affection  peut  etre 
determine'e  par  une  longue  course  a  cheval,  les  cahots  d'une  mau- 
vaise  voiture,  des  marches  force'es,  des  efforts  musculaires. 

Toutes  ces  causes  agissent  probablement  en  determinant  dan  l'at- 
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mosphere  cellulo-adipeuse  une  extravasation  sanguine,  qui  peut,  de 
suite  ou  tardivement,  s'enflammer  et  passer  a  la  suppuration. 

Le  refroidissement  de  la  re'gion  lombaire  parait  quelquefois  la 
seule  cause  appreciable  du  phlegmon. 

En  dehors  de  ces  causes  locales,  1'afTection  peut  se  montrer  commc 
conse'quence  d'un  mauvais  et  it  general,  ou  comme  complication 
d'une  affection  du  voisinage. 

S.  Duplay  a  vu  un  abces  pe'rine'phre'tique  se  de'velopper  dans  la 
convalescence  d'une  fievre  typhoide;  un  certain  nombre  d'auteurs, 
Trousseau  entre  autres,  citent  des  exemples  de  cette  affection  de've- 
loppee  sous  l'influence  de  l'e'tat  puerperal. 

La  condition  etiologique  la  plus  commune  de  la  pe'rine'phrite  se- 
condare est  assure'ment  la  nephrite  calculeuse,  soit  que  les  calculs 
arretes  dans  les  bassinets  ou  dans  l'uretere  y  provoquent  un  travail 
inflammatoire  qui  gagne,  par  contigu'ite,  1' atmosphere  conjonctive  du 
rein,  soit  que  des  abces  du  parenchyme  renal  ou  des  fistules  uri- 
naires  amenent  dans  ce  tissu  conjonctif  une  irritation  plus  directe  et 
plus  grave  (Lancereaux) . 

Des  kystes  hydatiques  du  rein,  un  cancer  de  cet  organe  (Cornil), 
un  strongle  geant,  des  masses  tuberculeuses  situe'es  dans  le  paren- 
chyme renal,  peuvent  etre  le  point  de  depart  de  l'inflammation  de 
1' atmosphere  celluleuse.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  se  de'velopper 
un  veritable  abces  froid  a  marche  lente. 

Les  phlegmasies  de  voisinage,  les  suppurations  du  foie  et  de  la 
rate,  la  perforation  de  la  ve'sicule  biliaire  par  un  calcul,  la  perfora- 
tion du  colon  ascendant  et  descendant,  sont  aussi  des  causes  de  pe'ri- 
ne'phrite. 

Anatomie  pathologique.  —  II  se  de'veloppe  dans  le  tissu  cir- 
cumre'nal  une  tumefaction  qui  peut  disparaitre  par  resolution  ou 
passer  a  la  suppuration.  II  en  re'sulte  dans  ce  cas  des  abces  plus  ou 
moins  volumineux  dont  le  pus  est  rassemble  dans  un  foyer  d'e'tendue 
variable.  Ce!ui-ci  peut  etre  circonscrit  par  une  paroi  e'paisse  quis'op- 
pose  a  l'envahissement  des  parties  voisines;  d'autres  fois,  le  pus  est 
infiltre,  penetre  a  travers  les  interstices  musculaires  et  meme  devient 
sous-cutane.  G'est  en  arriere  du  rein,  dans  la  portion  la  plus  riche 
de  sa  capsule  adipeuse,  que  se  developpe  le  plus  souvent  Y  abces 
perine'phretiqite. 

Le  foyer  est  rarement  circonscrit;  il  peut  s'ctendre  de  la  lace  infe- 
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rieure  du  ibieou  tic  la  rate  jusqu'a  la  fosse  iliaque,  en  pre'sentant  des 
diverticules  et  des  decollements  dans  divers  sens. 

Dans  la  perinephric  primitive,  le  pus  est  louablc,  phlegmoneux; 
s'il  y  a  une  lesion  du  rein,  il  est  mele  a  une  certaine  quantite 
d'urine,  devient  se'reux,  grumelcux,  contenant  des  lambeaux  gri- 
satres  ou  sphaceles,  des  graviers  ou  des  fragments  de  calculs.  Dans 
les  abces  d'origine  hematique,  il  prend  une  couleur  lie  de  vin  rou- 
geatre  ou  brunatre  et  contient  des  grumeaux  de  fibrine. 

En  dehors  de  toute  communication  intestinalc,  il  pre'sente  assez 
souvent  une  odeur  fecalo'ide.  L'odeur  urineuse,  plus  rare,  n'apparait 
que  lorsqu'une  lesion  des  calices,  du  bassinet  ou  de  l'uretere  permet 
l'epanchement  de  l'urine  dans  le  foyer. 

Le  rein  est  lui-meme  souvent  malade;  il  est  quelquefois  infiltrc 
de  pus  ou  parseme  de  petits  abces  et  meme  transforme  en  une  vaste 
poche  purulentc;  dans  ces  cas,  il  est  le  point  de  depart  de  la  ma- 
ladie. 

Le  peritoine  pcut  rester  intact,  tant  que  la  collection  reste  limitcc 
a  la  partie  poste'rieure  du  rein;  il  est  interesse,  si  elle  gagne  en 
ctendue.  II  peut  etre  simplement  refoule  en  avant,  ou  bien  il  est  le 
siege  d'une  pe'ritonite  plastique  et  adhesive  qui  defend  sa  cavite, 
beaucoup  plus  rarement  il  se  laisse  perforer.  Cette  complication 
s'observe  dans  la  pyelo-nephrite  suppuree,  plus  frequemment  que 
dans  le  phlegmon  perinephretique. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  muscles  carre  lombaire  et  trans- 
verse et  les  muscles  psoas  et  iliaque  sont  alte'res  par  la  pre'sence  du 
pus;  les  aponeuroses  voisincs  se  laissent  refoulor  et  perforer.  Les 
vaisseaux  et  les  nerfs  sont  en  gene'ral  intacts. 

Le  pus  peut  remonter  jusqu'au  diaphragme,  perforer  ce  muscle 
avec  le  peritoine  et  la  plevre  correspondants  et  se  faire  jour  dans  les 
bronches  ou  dans  la  cavite  pleurale. 

Symptdmes.  —  Quand  il  s'agit  d'un  plegmon  perinephretique 
consecutif  a  une  nephrite,  a  une  pyelo-nephrite  calculeuse  ou  autre, 
a  une  tuberculose  renale,  le  tableau  symptomatique  peut  manquer 
de  nettete,  les  signes  de  1' affection  primitive  pouvant  en  masquer  ou 
en  troubler  les  contours.  La  physionomie  est  plus  caracteristique 
quand  l'affection  est  primitive. 

Les  symptomes  sont  locaux  ou  generaux ;  ces  derniers  ont  les  ca- 
racleres  communs  a  toutes  les  affections  inllammatoires.  Cependant 
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dans  un  certain  nombre  de  cas  la  fievre  peut  prendre  une  impor- 
tance particuliere;  elle  apparait  avant  toute  manifestation  locale  et 
peut  persister  assez  longtemps  sans  que  le  malade  accuse  aucune 
douleur.  Sa  marche  continue  remittente  avec  exacerbation  vespe'rale 
peut  faire  croire  au  debut  d'une  fievre  typhoide.  Souvent  elle  s'ae- 
compagne  de  frissons  se  repe'tant  chaque  jour  et  meme  plusieurs 
fois  dans  la  journe'e.  II  est  rare  quelle  ne  coincide  pas  avec  un 
ensemble  de  sympldmes  loccuix  qui  tiennent  le  premier  rang. 

Le  premier  et  aussi  le  plus  important  symptome  de  la  perine'pbrite 
est  la  douleur  lombaire.  Elle  debute  tout  a  coup  a  la  region  lom- 
baire,  dans  l'espace  qui  se'pare  les  dernieres  fausses  cotes  de  la  crete 
iliaque,  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  II 
n'est  pas  rare  qu'elle  soit  precede'e  ou  accompagne'e  d'une  douleur 
rapportee  a  la  region  sple'nique  ou  a  riiypocbondre  droit,  suivant  le 
cote  affecte'. 

Elle  est  toujours  augmente'e  par  la  pression  et  par  le  mouvement, 
et  surtout  par  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  imprime's  au 
membre  inferieur;  elle  s'exagere  par  la  toux,  les  efforts,  les  mou- 
vements de  la  region  lombaire,  et  condamne  le  malade  au  decubitus 
dorsal  avec  flexion  des  membres  infe'rieurs. 

Le  plus  souvent  localise'e  d'une  maniere  fixe  a  la  region  lombaire, 
la  douleur  s'irradie  quelquefois  dans  la  fosse  iliaque,  vers  les  organes 
ge'nitaux  et  jusqu'a  la  racine  du  membre  inferieur. 

Apres  une  dure'e  moyenne  de  quinze  a  vingt  jours,  cette  douleur 
initiale,  d'abord  sourde  et  profonde,  devient  lancinante,  aigue,  en 
meme  temps  qu'apparait  graduellement,  sur  l'un  des  cotes  de  la 
colonne  verte'brale,  un  empatement  profond  et  mal  limite,  qui  peu 
a  peu  envahit  toute  la  region  lombaire  correspondante  et  plus  rare- 
ment  la  fosse  iliaque  et  meme  la  fessc. 

L'e'chancrure  costo-iliaque  s'efface ;  la  main  passe'e  a  plat  constate 
la  ple'nitude,  la  tension  et  meme  la  saillie  de  la  region.  Cette  pleni- 
tude et  cette  saillie  deviennent  beaucoup  plus  facilement  appre'- 
ciables  a  la  vue  quand  on  fait  asseoir  le  malade.  La  palpation  simul- 
tane'e  de  la  region  lombaire  et  de  la  paroi  abdominale  ante'rieure 
permet  de  saisir  entre  les  deux  mains  une  tumeur  renitente,  difficile 
a  delimiter,  se  continuant  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  Son 
immobility  dans  les  grands  mouvements  respiratoires  permet  de 
constater  son  independance  par  rapport  au  foie. 
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A  la  deformation  dc  la  region  iombuire  s'ajoute  bienlot  un  cedeme 
des  teguments  reconnu  a  la  vue  et  au  toucher,  et  pouvant  envahir 
la  region  dorsale  et  fessiere,  et  meme  quelquefois  remonter  jusqu'a 
la  par  tie  supe'rieure  du  thorax.  Sa  presence  et  son  etendue  sont  des 
signes  importants  de  la  presence  d'une  collection  profonde. 

Puis  avec  la  saillie  de  la  tumeur,  les  teguments  prennent  une  teinte 
rosee  ou  rouge  tre  avec  apparence  erysipelateuse,  quand  le  tissu  cel- 
lulaire  sous-cutane  est  enflamme.  La  collection  e'raille  quelques  fibres 
musculaires  et  devient  sous-cutane'e  en  formant  un  veritable  abces 
en  bouton  de  chemise. 

Le  malade  etant  couche  sur  le  cote  sain,  le  membre  infe'rieur  dans 
la  Ilexion,  les  mains  du  chirurgien  place'es  sur  la  paroi  ante'rieure  et 
la  paroi  poste'rieure  embrassent  la  tumeur,  et  par  des  mouvements 
alternatifs  de  pression  y  percoivent  une  renitence  et  une  fluctuation 
protbndes. 

Les  troubles  de  la  secretion  urinaire  n'existent  que  s'il  y  a  une 
affection  primitive  ou  un  traumatisme  du  rein;  ils  font  de'faut  clans 
la  perine'phrite  primitive,  oul'urine  a  les  caraeteres  de  l'urine  febrile. 
La  dysurie  est  exceptionnelle. 

La  fievre  s'aecompagne  de  frissons  avec  sueurs;  quelquefois  ellc 
semble  avoir  cede  pour  quelque  temps  et  reprend  avec  une  nouvelle 
intensite  au  moment  de  la  formation  du  pus;  elle  affecte  de  prefe- 
rence le  type  intermittent  avec  frissons  plus  ou  moins  intenses  suivis 
d'une  abondante  transpiration. 

Parmi  les  troubles  digestifs  ordinaires  dans  les  affections  febriles, 
on  ne  trouve  a  noter  de  remarquable  qu'une  constipation  assez  fre- 
quente,  habituelle  dans  les  premieres  phases  de  la  maladie.  Au  con- 
traire,  la  diarrhee  s'etablit  dans  la  forme  septice'mique,  ou  l'hecticite 
et  l'adynamie  rapides  te'moignent  d'une  malignite  particuliere  de 
1' affection  ou  de  la  resorption  putride. 

Marche,  duree,  terminaisons.  —  On  peut  voir  e'voluer  d'une 
maniere  aigue  tous  les  symptomes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  comme  dans  les  phlegmons  superfieiels  pre'sentant  une  marche 
franchement  inflammatoire ;  le  parallelisme  est  du  reste  constant 
entre  la  fievre  et  les  signes  fournis  par  l'examen  de  la  re'gion  lom- 
baire. 

Dans  d'autres  cas  de  perine'phrite  secondaire,  consecutive  a  une 
affection  renale  ou  a  une  maladie  ge'nerale,  la  maladie  peut  marcher 
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avec  lenteur.  Aussi  la  duree  est  extremement  variable  et  nc  saurait 
etre  evalue'e  d'une  maniere  ge'ne'rale.  La  suppuration  peut  etre  tarie 
ea  quelques  semaines,  apres  une  intervention  complete,  dan?  l'abces 
perine'phretique  aigu;  elle  peut  se  prolonger  des  mois  et  des  anne'es 
si  elle  est  entretenue  par  une  lesion  du  rein  ou  l'e'vacuation  incom- 
plete du  foyer. 

La  resolution  est  absolument  exceptionnelle;  la  suppuration  est  la 
regie.  Abandonne'e  a  elle-meme,  celle-ci  ne  vient  que  tardivement 
s'ouvrir  a  la  region  lombaire,  dans  la  region  du  triangle  de  J.-L.  Pe- 
tit ;  elle  peut  s'e'taler  dans  la  fosse  iliaque  et  merae  venir  se  montrer 
au-dessus  de  1' arcade  de  Fallope  ou  dans  le  triangle  de  Scarpa  en 
suivant  les  vaisseaux  femoraux.  Elle  peut  aussi  envahir  alors  le  petit 
bassin  et  s'ouvrir  dans  l'urethre,  dans  la  vessie  ou  le  vagin;  les  sup- 
purations etendues  et  diffuses  entrainent  gene'ralement  la  mort  par 
hecticite. 

La  rupture  dans  le  peritoine  est  exceptionnelle. 

Une  terminaison  moins  rare  est  le  passage  du  pus  dans  le  colon  et 
son  evacuation  par  les  selles.  II  peut  resulter  de  cette  communi- 
cation une  infiltration  gazeuse  et  stercorale  et  une  fistule  stercoro- 
purulente. 

Enfin  on  a  vu  le  pus  d'un  abces  perine'phretique  se  faire  jour  dans 
les  broncbes  et  donner  lieu  a  une  vomique  ou  dans  la  plevre  avec  les 
signes  d'un  pyo-pncumothorax. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic,  quelquefois  tres  embarrassant,  ne 
peut  se  fonder  que  sur  la  douleur  et  la  tumefaction  de  la  region  lom- 
baire en  coincidence  avec  un  e'tat  febrile  prolonge 

La  fievre  manque  ou  est  peu  intense  dans  le  lumbago,  qui  est  le 
plus  souvent  bilateral. 

La  fievre  typho'ide  ne  peut  etre  soupconne'e  que  dans  les  premiers 
jours ;  elle  sera  decelee  par  la  courbe  de  la  temperature  et  les  signes 
caracte'ristiques  de  la  maladie. 

La  tumefaction  lombaire  avec  son  siege  profond,  sa  marche  pro- 
gressive vers  l'exterieur,  ne  saurait  etre  prise  pour  un  abces  par  con- 
gestion; l'inte'grite  du  rachis  et  la  marche  de  l'affection  ne  permet- 
tent  guere  l'erreur. 

Le  diagnostic  de  la  cause  peut  faire  quelquefois  defaut;  des  antece- 
dents de  colique  nephre'tique,  l'examen  des  urines,  pourront  faire 
soupconner  une  pyelo-ne'phrite  ca'.culeuse;  une  tuberculose  re'nale 
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pourra  etre  decele'e  par  la  recherche  des  hacilles  dans  Y urine.  La 
presence  de  membranes  d'hydatides  dans  le  pus  ou  son  odeur  uri- 
neuse  peuvent  e'galement  donner  des  indications. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  phlegmon  perinephretique  simple, 
idiopathique,  convenab lenient  Iraile,  est  benin.  La  maladie  se  ter- 
mine  en  general  par  la  guerison. 

Le  pronostic  n'est  aggrave  que  par  la  complication  de  lesions  re- 
nales  preexistantes,  point  de  depart  frequent  de  l'affection.  Les  sup- 
purations intarissables,  les  fistules  urinaires,  etc.,  sont  le  fait  de  ces 
lesions  qui  comportent  un  pronostic  plus  grave  et  des  indications 
absolument  differentes. 

Traitenient.  —  Dans  les  premiers  jours  on  emploiera  les  moyens 
dits  resolutifs,  sur  lesquels  il  y  a  peu  a  compter;  les  cataplasmes, 
les  grands  bains,  les  ventouses  scarifie'es  et  les  sangsues,  suivant  les 
forces  du  maladc,  les  ve'sicatoires  pourront  etre  recommandes. 

Des  qu'il  y  a  une  tumeur  lombaire  coincidant  avec  l'appareil 
febrile  symptomatique  de  la  formation  ou  de  la  presence  du  pus,  il 
est  necessaire  d'intervenir.  On  peut  s' assurer  du  siege  et  de  la  nature 
de  la  collection  a  l'aide  d'une  ponction  aspiratrice,  et  des  que  l'ai- 
guille  a  ramene  du  pus,  il  faut  inciser  les  parties  molles  jusqu'a  la 
collection. 

L'incision  sera  faite  d'emblee  dans  une  etendue  de  6  a  8  centi- 
metres, le  long  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  couche 
par  couche  jusqu'a  la  collection.  Celle-ci  sera  largement  ouvertedans 
une  etendue  a  peu  pres  correspondante  a  l'incision  des  teguments, 
coinpletement  videe  et  irriguee  soit  avec  une  solution  phe'nique'e  a 
5  pour  100,  soit  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  2  pour  100. 
Un  gros  tube  a  drainage  sera  mis  debout  j usque  dans  le  fond  du 
foyer.  Le  doigt  introduit  profonde'ment  dans  la  poche  reconnailra  la 
presence  de  corps  etranger^,  l'etat  du  rein,  et  la  conduite  sera  tenue 
en  consequence  des  indications  fournies  par  cette  exploration. 

Pour  notre  part,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'abces  pe'ri- 
nephretiques  ainsi  traites,  nous  n'avons  jamais  eu  a  pratiquer  de 
contre-ouvertures  et  nous  avons  vu  la  suppuration  se  terminer  en 
quelques  semaines. 
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b.   NEPHRITES. 

Les  nephrites  d'ordre  chirurgical  ne  sont  pas  des  affections  primi- 
tives; la  nephrite  traumatique  confond  son  histoire  avec  celle  des 
plaies  et  des  contusions  du  rein;  la  pyelo-nephrite  et  la  nephrite 
suppure'e  reconnaissent  en  general  pour  cause  la  presence  de  caleuls 
dans  les  bassinets  ou  de  tubercules  dans  la  substance  re'nale  et  doi- 
vent  etre  decrites  avec  ceux-ci;  enfin  les  nephrites  consecutives 
aux  affections  des  voies  urinaires  ou  nephrites  ascendantes  font  partie 
des  complications  des  maladies  de  1'urethre  et  de  la  vessie  et  ne  sau- 
raient  avantageusement  etre  distraites  de  leur  histoire. 

Sous  le  nom  de  nephrites  infectieuses  chirurgicates,  on  decrit 
des  complications  re'nales  consecutives  aux  lesions  suppure'es  des  par- 
ties molles  ou  osseuses  et  dues  au  depart  d'embolies  septiques,  de 
micro-organismes  arretes  dans  les  vaisseaux  des  reins  (Waldeyer  et 
Klebs,  1870;  Bartels,  1875;  Weigert,  Gornil  et  Brault,  Barette, 
these  (Vagregalion,  1886). 

La  lymphangite  et  l'erysipele,  les  brulures  a  suppuration  abon- 
dante,  l'ecthyma,  le  furoncle  et  l'anthrax,  l'osteomyelite  aigue,  les 
fractures  complique'es  suppurantes,  les  arthrites  purulentes,  etc., 
peuvent  etre  la  cause  de  ces  complications. 

Certains  micro-organismes  (bacilles  du  jequirity,  ducharbon,  septi- 
cemic experimentale  de  Koch)  peuvent  traverser  le  parenchyme  renal 
et  s'eliminer  par  les  urines  sans  produirc  de  lesions  appre'ciables.  Au 
contraire,  les  micro-organismes  des  maladies  chirurgicales  infec- 
tieuses produisent  sur  leur  passage  des  lesions  soit  simplement  con- 
gestives,  soit  suppurantes. 

Ces  nephrites  peuvent  presenter  dans  leur  evolution  une  forme 
aigue,  dans  laquelle  l'affection  e'volue  en  quelques  jours  et  peut 
persister  plus  longtemps  que  la  maladie  infectieuse  elle-meme,  ou 
une  forme  chronique  dans  laquelle  les  lesions  ont  tendance  a  se  pro- 
noncer  de  plus  en  plus. 

Le  principal  element  de  diagnostic  est  fourni  par  l'examen  des 
urines ;  celles-ci  sont  diminue'es  de  quantite  et  contiennent  du  sang, 
une  plus  ou  moins  grande  proportion  d'albumine,  des  micro-orga- 
nismes et  des  cylindres. 


CALCULS  DES  REINS. 


15 


2°  CALCULS  DU  REIN. 

Lcs  concretions  formc'es  dans  le  rein  par  la  conglomeration  des 
elements  les  moins  solubles  de  l'urine  sont  divisees  en  sable,  gra- 
viers  et  calculs.  Les  graviers  ont  un  volume  qui  varie  depuis  la  gros- 
seur  d'un  grain  de  sable  jusqu'a  celle  d'un  grain  de  chenevis;  les 
calculs  peuvent  atteindre  jusqu'au  volume  d'un  ceuf  de  poule  ou 
d'oie.  Us  siegent  ordinairement  dans  les  calices,  les  bassinets  et  les 
ureteres  dont  ils  prennent  assez  bien  la  forme.  Us  sont  tantot  ar- 
rondis,  cylindriques,  coniques,  tantot  ramifies  comme  une  branche  de 
corail;  ils  sont  libres  ou  enchatonnes.  Leur  surface  est  en  general 
rugueuse,  leur  densite  et  leur  durete  sont  tres  grandes.  Les  calculs 
sont  en  general  unilateraux  et  siegent  ordinairement  a  gauche  (Mor- 
gagni). 

Ces  calculs  sont  le  plus  souvent  formes  par  l'acide  uriquc  et  ses 
sels,  quelquefois  par  de  r oxalate  de  chaux,  rarement  par  des  phos- 
phates de  chaux  ou  par  des  phosphates  ammoniaco-magnesiens.  La 
cystine  et  la  xanthine  n'entrent  que  tout  a  fait  exceptionnellement 
dans  leur  composition. 

Le  rein  peut  rester  sain  malgre  le  sejour  prolonge  d'un  grand 
nombre  de  calculs  dans  les  calices  ou  le  bassinet;  plus  souvent,  il 
est  atteint  d'une  inflammation  catarrhal©  qui  devient  suppurative  a 
la  longue;  il  peut  etre  transforme  en  tin  veritable  kyste  purulent 
volumineux,  quand  un  calcul  bouche  Furetere  et  met  obstacle  a 
l'ecoulement  de  l'urine.  Du  pus  remplit  le  bassinet,  la  substance 
renale  refoulee  se  de'sorganise  et  se  detruit  et  la  poche  peut  n'etrc 
constitute  que  par  la  membrane  d'enveloppe.  Gelle-ci  se  laisse  dis- 
tendrc  et  il  en  resulte  une  volumineuse  tumeur.  Des  fuse'es  puru- 
lentes  peuvent  s'etablir  au  niveau  des  parties  ulcerees  du  bassinet  et 
des  communications  se  faire  entre  le  rein  et  l'intestin  ou  les  pou- 
mons  (pyelo-nephritc) . 

On  ne  sait  rien  autre  chose  sur  Tetiologie  des  calculs  du  rein  que 
la  predisposition  creee  par  la  goutte. 

Symptdmes.  —  De  volumineuses  concretions  peuvent  sojourner 
dans  le  rein  sans  donner  lieu  a  aucun  symptome  et  ne  sont  de'eou- 
vertes  qu'a  l'autopsie. 

Les  graviers  s'engngent  de  temps  en  temps  dans  l'urctere  en  de- 
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terminant  les  symptomcs  do  la  colique  nephretiqiie.  Dans  quelques 
cas,  l'obstruction  dc  l'uretere  a  la  suite  de  ces  acces  et  la  retention 
de  1'urine  dans  le  rein  provoquent  dans  le  flanc  la  formation  d'une 
tumeur  volumineuse  appreciable  a  la  palpation.  Ces  tumeurs  peuvent 
persister  pendant  quinze  jours,  un  mois  et  plus  (Lancereaux). 

Souvent  aussi  les  calculs  ne  se  laisscnt  soupconner  que  par  une 
douleur  persistante  dans  la  region  lombaire,  s'exagerant  dans  les 
mouvements  et  les  efforts,  par  l'irritabilite  de  la  vessie  et  des  he'ma- 
turies.  L'irritabilite  ve'sicale  peut  etre  le  seul  symptome  de  l'affection 
renale.  Quelquefois  le  symptome  predominant  est  une  douleur  sourde 
et  continue  sie'geant  au-dessus  du  sacrum. 

D'autres  fois  on  constate  des  attitudes  vicieuses  du  tronc  et  des 
deviations  du  racbis  qui  pourraient  faire  croire  a  un  mal  de  Pott 
(Verneuil). 

Si  le  rein  est  devenu  purulent  et  si  le  bassinet  contient  du  pus,  le 
malade  a  de  la  tendance  au  frisson  et  a  la  fievre,  et  ses  fonctions 
digestives  sont  en  general  alterees. 

A  cette  periode  il  peut  se  former  une  tumeur  lombaire  appre- 
ciable. La  region  renale  est  douloureuse;  du  pus  est  rendu  avec 
1' urine  et  un  caractere  important  est  fourni  par  remission  intermit- 
tente  de  ce  pus  et  par  la  faible  quantite  de  mucus  vesical  avec 
lequel  il  est  rendu. 

On  dit  alors  qu'il  y  a  pyc'lo- nephrite.  Des  poussees  inflammatoires 
douloureuses  accompagncnt  parfois  la  formation  d'un  abces  perine- 
phretique  conse'cutif  ou  l'ouverture  de  la  collection  dans  un  organe 
du  voisinage. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  pyelo-nephrite  peut  generale- 
ment  etre  e'tabli  par  la  presence  du  pus  dans  l'urine,  la  douleur 
lombaire,  la  formation  d'une  tumeur  dans  cette  region,  les  acces  de 
fievre  intermittente,  la  deterioration  de  l'etat  general  du  sujet.  Le 
diagnostic  des  calculs,  cause  de  cette  pyelo-nephrite,  ne  saurait  guerc 
etre  etabli  que  par  les  antecedents  goutteux  du  sujet,  la  preexistence 
de  coliques  ne'phretiques,  Tissue  par  les  urines  dc  fragments  de 
calculs,  les  be'maturies  re'nales.  Bryant  pretend  que,  lorsqu'il  existe 
une  tumeur  lombaire,  on  peut,  a  l'aide  d'une  main  appliquee  dans 
la  region  lombaire  et  l'autre  a  riiypochondre,  sentir  un  calcul  dans 
le  rein,  surtout  si  le  malade  est  anesthc'sie\ 

On  peut  aussi,  a  l'aide  d'une  aiguille  fine,  faire  une  ponction  par  la 
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region  lombaire;  le  contact  avec  un  calcul  donncra  une  sensation 
caracteristique.  Enfin,  dans  le  cas  douteux  ou  1' intervention  est  indi- 
que'e,  on  fera  une  incision  exploratrice  qui  permettra  l'examen  direct 
du  rein. 

Traitement.  —  Le  traitement  preventif  de  la  lithiase  re'nale  el 
les  soins  a  donner  pendant  Faeces  de  colique  nephretique  sont  du 
rcssort  medical  et  ne  sauraient  trouver  place  ici. 

Les  calculs  ne  fournissent  d' indications  chirurgicales  que  lors- 
qu'ils  determinent  des  douleurs  persistantes  le  long  de  l'uretere,  avec 
irradiations  a  l'aine  et  au  testicule,  des  troubles  constants  de  la  mic- 
tion soit  par  l'abondance  des  he'maturies,  soit  par  les  douleurs  et  la 
fre'quence  de  remission  des  urines,  ou  quand  ils  ont  donne  lieu  u 
une  pyelo-nephrite. 

On  pratiquera  alors  la  ne'phro-lilhotomie ;  l'operation  consiste  a 
aller  a  la  recherche  du  rein,  comme  dans  l'ouverture  des  abces  pe'ri- 
nephretiques. 

Le  rein  mis  a  nu  et  les  parties  molles  largement  e'earte'es  a  l'aide 
de  grands  retracteurs,  le  doigt  explore  la  surface  de  l'organe  et  le 
rein  est  pique  en  plusieurs  points  avec  une  aiguille,  pour  chercher  le 
contact  du  calcul.  Gette  recherche  du  calcul  est  tres  delicate  et  peut 
etre  fort  laborieuse ;  un  rein  enflamme  et  indure  peut  donner  l'illu- 
sion  d'une  concretion  qui  n'existe  pas.  II  vaut  mieux  faire  une  ou 
plusieurs  incisions  dans  la  substance  re'nale  que  d'enlever  le  rein  sans 
etre  sur  de  la  presence  des  calculs.  Les  plaies  simples  du  rein  gue- 
rissent  facilement  et  sont  moins  facheuses  que  l'ablation  d'un  rein 
sain  (Henry  Morris). 

Quand  le  calcul  a  ete  de'eouvert,  le  tissu  du  rein  est  incise  direc- 
tement  sur  la  concretion,  et  le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  amene  le 
corps  etranger  a  l'exterieur,  s'il  n'est  pas  tres  volumineux;  ou 
agrandit  la  plaie  si  une  voie  plus  large  est  necessaire.  Des  pinccs 
vont  saisir  le  calcul  et  l'amenent  au  dehors.  11  est  preferable  d'ouvrir 
la  partie  secre'tante  du  rein  que  le  bassinet,  dont  les  plaies  gue'rissent 
moins  facilement  et  pre'disposent  davantage  a  la  formation  d'une  fis- 
tule  urinaire. 

L'emploi  du  doigt  pour  agrandiret  elargir  la  pl.ro  re'duit  l'he'mcr- 
rhagie  a  son  minimum. 

Un  tube  a  drainage  est  introduit  au  fond  de  la  blessure  et  le  restc 
de  la  plaie  est  suture.  La  totalite'  ou  une  grande  partie  de  1'iirine 
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s'ecoule  a  l'exterieur;  mais  cet  ecoulement  diminuepeu  a  peu,  pour 
disparaitre  en  trois  ou  quatre  semaines. 

D'apres  H.  Morris,  l'operation  de  la  nephro-lithotomie  n'est  pas 
grave.  Ses  dangers  sont  l'hemorrhagie,  qui  n'est  pas  inquie'tante  si 
l'on  a  soin  de  suivre  les  pre'ceptes  de  dilace'rer  le  tissu  du  rein 
plutot  que  de  le  couper,  et  qui  peut  etre  arretee  par  la  compression ; 
la  cellulite,  qui  est  prevenue  par  l'antisepsie  et  le  drainage;  la  sup- 
puration du  rein  et  la  possibility  d'unefistule  urinaire  ou  purulente. 

Ordinairement,  quand  on  intervient  dans  le  cas  de  calculs  re'naux, 
il  existe  une  pyelo-ne'phrite  avec  tumeur  lombaire.  L'ope'ration  se 
re'duit  alors  a  la  nephrotomies  c'est-a-dire  a  l'incision  du  rein,  qui 
donne  issue  a  la  fois  au  pus  et  aux  calculs  contenus  dans  le  kyste 
purulent. 

Quelques  chirurgiens  ont,  dans  ce  cas,  pratique  la  nephrectomie  ou 
ablation  totale  du  rein.  Cette  operation  n'est  justifiee  contre  lapyelrte 
calculeuse  que  si  le  rein  est  completement  de'sorganise'  ou  s'il  est 
infiltre  de  calculs  nombreux  impossibles  a  e'vacuer  par  une  simple 
incision  et  dont  la  presence  entretiendrait  une  fistule  urinaire  ou 
purulente.  L'etat  du  rein  oppose  doit  avoir  ete  soigneusement  exa- 
mine avant  l'intervention. 

b.    TUBERCULOSE  RENALE. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  du  rein  sepresente 
sous  deux  aspects  :  ou  bien  elle  consiste  en  une  eruption  de  granu- 
lations isolees  et  peu  nombreuses,  accompagnant  dcs  granulations 
semblables  disseminees  dans  les  poumons,  les  meninges  ou  le  cer- 
veau ;  ou  bien  elle  est  caracterisee  par  1' apparition  de  granulations 
tuberculeuses  qui,  de  la  muqueuse  des  ureteres  ou  de  la  vessie, 
gagnent  bientot  celle  du  bassinet,  puis  le  sommet  des  pyramides,  leur 
base  et  enfin  la  substance  corticale  des  reins.  Ces  granulations,  par 
leur  reunion,  peu  vent  donner  lieu  a  des  masses  plus  ou  moins  volu- 
mineuses.  G'est  la  veritable  forme  de  tuberculose  renale  (Lance- 
reaux) . 

Le  rein  peut  etre  normal  en  apparence  ou  augmente  de  volume  et 
infiltre  de  masses  blanchatres  plus  ou  moins  etendues,  ou  parseme 
de  foyers  remplis  d'une  substance  puriforme,  case;euse,  plus  ou 
moins  molle,  ou  re'duit  a  une  coque  fibreuse  qui  renferme  un  liquide 
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blanchatre  et  grumeleux.  II  peut  etre  transforme  en  un  nombre  plus 
ou  moins  considerable  de  kystes  tuberculeux  ayant  I'apparence 
d'abces.  Les  masses  tuberculeuses  se  vident  quelquefois  dans  les 
bassinets,  de  la  meme  facon  qu'un  foyer  tuberculeux  pulmonaire  se 
fait  jour  dans  les  bronches  (Lancereaux) .  D'apres  les  recherches 
microscopiques  de  Cornil  et  Brault,  de  Durand-Fardel  (these  de 
Paris,  1886)  au  debut,  les  ilots  tuberculeux  primitifs  sont  developpes 
autour  des  vaisseaux  et  principalement  des  glomerules.  Les  bacilles  de 
Koch  existent  presque  toujours  en  nombre  plus  ou  moins  conside'- 
rable  dans  les  petits  tubercules  opaques  et  jaunatres  peu  anciens  du 
parenchyme  renal. 

L'infection  des  reins  se  fait  par  le  systeme  circulatoire,  ou  plus 
souvent  elle  est  consecutive  a  des  alterations  de  meme  nature  ayant 
successivement  envahi  dc  bas  en  haut  les  organes  urinaires  ou  geni- 
taux.  Les  lesions  sont  d'ordinaire  bilaterales. 

Sympt6mes  et  diagnostic.  Au  point  de  vue  chirurgical,  la 
tuberculose  du  rein  se  traduit  par  des  troubles  de  la  miction  et  la 
presence  d'une  lumeur  lombaire. 

Les  troubles  de  la  miction  ne  sont  pas  toujours  caracteristiques  et 
peuvent  avoir  leur  origine  dans  une  lesion  de  la  vessie  ou  de  la 
prostate.  Ce  n'est  que  par  un  examen  minutieux  que  Ton  arrive  a 
localiser  les  alterations  de  l'urine  au  siege  meme  de  sa  production, 
c'est-a-dire  dans  le  rein. 

L'hematurie  est  un  phenomene  frequent;  il  acquiert  de  la  valeur 
diagnostique  en  l'absence  des  signes  propres  aux  graviers  re'naux  ou 
aux  calculs  vesicaux.  L'hematurie,  assez  rare  dans  la  pyelite  calcu- 
leuse,  est,  aucontraire,  commune  et  presque  continue  dans  la  tuber- 
culose des  voies  urinaires.  Le  melange  intime  du  sang  avec  l'urine 
peut  indiquer  son  origine  re'nale.  Ges  phe'nomenes  peuvent  s'accom- 
pagner  de  douleurs  lombaires  continues  ou  intermittentes,  parfois 
tres  intenses,  ayant  aussi  le  caractere  de  la  colique  ne'phretique. 

L'expulsion  d'urines  purulentes  contenant  des  masses  caseeuses  et 
des  bacilles  est  egalement  un  signc  d'une  grande  valeur.  Ces  carac- 
teres  de  l'urine  acquierent  de  Timportance  quand  elles  coincident 
avec  une  douleur  et  surtout  avec  une  tumefaction  lombaire. 

Cette  tumeur  lombaire  est  une  veritable  hydronephrose  due  a  la 
dilatation  du  rein,  dont  le  tissu  glandulaire  a  ete  detruit,  dilatation 
provenant  de  l'obstruction  de  l'urctere  par  des  masses  caseeuses  ou 
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de  son  obliteration.  Elle  varie  en  volume  de  la  grosseur  d'un  ceuf  de 
poule  a  celle  d'une  tete  de  foetus.  On  Fa  vue  remplir  tout  l'hypo- 
chondre  et  tout  le  flanc  (Amnion). 

Si  l'obstacle  urete'rique  est  force,  il  se  produit  une  ve'ritable  de- 
bacle polyurique  entrainant  des  masses  case'euses  et  quelquefois  des 
caillots  sanguins.  La  tumeur  s'e'vanouit,  puis  elle  se  reforme  lente- 
ment  apres  une  nouvelle  pe'riode  d'anurie. 

Enfin  un  symptome  important  de  la  tuberculose  re'nale  est  fourni 
par  les  acces  ure'miques  qui  sont  dus  soit  a  la  tumeur,  soit  a  la 
le'sion  du  rein.  S'ils  sont  provoque's  par  la  tumeur,  ils  auront  comme 
elle  une  marche  intermittente. 

Une  deuxieme  variete  de  tumeur  lombaire  peut  etre  fournie  par 
la  coexistence  d'un  abces  perinephretique.  Celui-ci  se  developpe  en 
general  lentement,  d'une  maniere  subaigue  ou  comme  un  abces 
froid,  au  voisinage  d'une  masse  tuberculeuse  renale  ramollie.  On  a 
en  meme  temps  alors  les  signes  d'une  collection  perinephretique  et 
ceux  d'une  pye'lo-nephrite  tuberculeuse  accuses  par  les  caracteres 
des  urines. 

On  a  observe  une  peritonite  suraigue  et  une  mort  rapide  par 
suite  de  la  rupture  des  calices  et  du  bassinet  distendus  dans  le  pe'ri- 
toine. 

La  vessie,  la  prostate  et  les  organes  genitaux  sont  souvent  atteints 
de  tuberculose  en  meme  temps  que  les  reins. 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  nest  justiliee  que 
s'il  y  a  une  tumeur  appreciable  a  la  region  lombaire,  en  l'absence 
de  signes  de  generalisation  tuberculeuse,  et  avec  la  notion  de  l'inte- 
grite  et  du  parfait  fonctionnement  du  rein  oppose.  Dans  ces  dernier> 
temps,  on  a  rapporte  des  succes  de  ne'phrectomie  pratique'e  pour  des 
reins  tuberculeux. 

Dans  un  cas,  apres  l'ouverture  et  re'vacuation  d'une  collection 
perinephretique,  chez  un  jeune  homme  qui  avait  en  meme  temps 
des  urines  tres  purulentes,  je  pus  sentir  a  la  surface  du  rein  un 
point  ramolli  qui  n'e'tait  autre  qu'un  foyer  case'eux.  Ce  foyer  fiit 
ouvert,  vide  de  ses  masses,  gratte  a  la  cuiller  tranchante  et  toucbe 
au  chlorure  de  zinc  en  solution  a  10  pour  100.  Le  pus  disparut  de 
suite  des  urines  et  la  gue'rison  se  fit  en  cinq  semaines,  sans  fistule, 
avec  une  simplioite'  extreme. 
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3°  TUMEURS  DES  REINS. 

Les  tumeurs  des  reins  sont  Y hydronephroses  les  kystes  et  les 
tumeurs  solides  dont  la  plus  importante  est  le  cancer. 

a.    HYDRONEPHROSE. 

Vhydronephrose  (Rayer)  ou  hydropisie  re'nale  est  l'accumulation 
de  l'urine  dans  les  calices  et  les  bassinets  distendus,  par  suite  d'un 
obstacle  a  son  ecoulement. 

Eiioiogie.  —  L'hydrone'phrose  peut  se  produire  a  tout  age,  meme 
chez  le  foetus  ou  la  tumeur  peut  etre  une  cause  de  dystocie.  Elle  est 
due  dans  ce  cas  a  un  vice  de  conformation  de  l'appareil  urinaire, 
imperforation,  retrecissement  ou  coudure  de  l'uretere  ou  imperfora- 
tion  de  l'urethre. 

En  general,  elle  est  de'termine'e  par  robstruction  de  IV  >tere  dans 
lequel  se  trouve  engage  un  corps  etranger  tel  qu'un  calcul,  une 
vesicule  hydatique  ou  un  caillot,  ou  par  le  developpement  de  masses 
fongueuses  dans  l'inte'rieur  de  ce  conduit  ou  par  sa  compression  par 
une  tumeur  du  bassin,  grossesse,  kyste  de  l'ovaire,  production  can- 
ce'reuse.  La  retention  d' urine  de  longue  dure'e,  les  tumeurs  de've- 
loppees  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  et  bouchant  un  des  ureteres  ou 
les  deux  peuvent  produire  l'hydrone'phrose. 

Quelquefois  il  est  impossible  de  de'couvrir  aucune  cause  me'canique. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydrone'phrose  est  dite  simple, 
si  elle  occupe  un  seul  rein;  double,  si  les  deux  reins  sont  atteints. 

Dans  l'hydrone'phrose  partielle  n'atteignant  qu'un  ou  plusieurs 
calices,  la  tumeur  offre  des  bosselures  irregulieres  et  n'acquiert  que 
rarement  un  volume  considerable;  c'est  la  forme  la  plus  rare. 
L'hydrone'phrose  generale  est  forme'e  par  la  dilatation  simultane'e  du 
bassinet,  des  calices  et  souvent  de  l'uretere. 

La  tumeur,  peut  dans  cette  forme,  acque'rir  des  dimensions  e'nor- 
mes  et  remplir  la  cavite  abdominale.  Quand  elle  est  de  dimension 
moyenne  et  que  le  rein  conserve  encore  quelque  reste  de  sa  forme 
primitive,  l'hydrone'phrose  se  montre  au-dessous  de  la  scissure 
renale  sous  l'aspect  d'une  tumeur  ovoide  ou  piriforme  :  elle  est 
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comme  coiffee  par  le  rein,  qui  se  trouve  comprime  et  refoule 
excentriquement.  Sa  surface  est  bossele'e  quand  les  calices  sont  dis- 
tendus. 

La  substance  re'nale  se  sclerose  et  se  retracte  si  l'obstacle  est  in- 
complet;  elle  se  laisse  distendre  et  atrophier,  si  l'obstacle  est  com- 
plet  et  si  les  bassinets  et  les  calices  se  dilatent  considerablement.  La 
paroi  du  sac  hydrone'phrotique  n'est  autre  que  la  capsule  du  rein 
epaissie,  cartilagineuse  en  quelques  points  et  envoyant  par  sa  face 
interne  des  prolongements  qui  cloisonnent  la  tumeur. 

L'uretere  est  plus  ou  moins  dilate  si  l'obstacle  ne  siege  pas  au- 
dessus  de  lui  ou  a  sa  partie  supe'rieure;  il  peut  acquerir  le  volume 
de  l'intestin  grele. 

Le  liquide  contenu  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  composition 
de  1' urine;  Rayer  pretend  qu'on  y  trouve  toujours  de  l'uree  et  une 
notable  quantite  d'albumine  quand  l'hydronephrose  est  ancienne; 
Virchow  et  Albers  assurent  que  les  elements  de  l'urine  n'existent 
dans  le  liquide  qu'au  debut  de  l'hydronephrose.  On  y  trouve  tres 
souvent  des  cristaux  de  choleste'rine  et,  au  microscope,  presque  tou- 
jours des  traces  d'e'pithelium  appartenant  au  bassinet.  Le  liquide  a  la 
tongue  prend  un  aspect  sereux  ou  colloide  et  peut  presenter  une 
coloration  noiratre  due  a  des  hemorrhagies  produites  a  la  face  interne 
de  la  tumeur.  Si  les  urines  contiennent  des  e'le'ments  fermentesci- 
bles,  le  rein  peut  etre  transform  e  en  une  vaste  poche  purulente. 

Le  rein  du  cote  oppose  est  gene'ralement  hypertrophic.  Les  deux 
reins  peuvent  etre  simultane'ment  atteints  a  des  degre's  diffe'rents. 

Symptdmes.  —  L'hydronephrose  se  caracte'rise  essentiellement 
par  la  presence  d'une  tumeur  ayant  les  caracteres  des  tumeurs  du 
rein,  occupant  suivant  son  volume  le  flanc,  l'hypochondre  et  la  fosse 
iliaque,  faisant  saillie  a  la  region  lombaire,  recouverte  en  avant  par 
le  colon  et  refoulant  les  anses  de  l'intestin  grele  du  cote  oppose'. 

Un  caractere  important  —  commun  du  reste  a  toutes  les  tumeurs 
du  rein  —  consiste  dans  le  deplacement  du  colon  ascendant  ou  des- 
cendant, situe  en  avant  de  la  tumeur  et  rapproche'  de  la  ligne  me'diane. 

La  tumeur  est  fluctuante,  ordinairement  indolente,  donnant  lieu 
parfois  a  des  phe'nomenes  de  compression  portant  en  particulier  sur 
le  gros  intestin,  d'oii  constipation. 

La  marche  de  l'hydronephrose  est  ge'ne'ralement  progressive  avec 
des  temps  d' arret ;  la  tumeur  peut  disparaitre  apres  une  abondante 
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Emission  d' urine,  si  l'obstacle  se  deplace  ou  disparait.  En  general 
elle  augmente  lentement,  ayant  le  plus  souvent  l'apparence  du 
liquide  ascitique  et  sans  aucune  odeur  urineuse  (Duplay). 

Si  un  seul  rein  est  alte're,  la  vie  est  possible  sans  grands  desordres. 

L'hydropisie  double  se  termine  ordinairement  par  la  mort,  peu  de 
temps  apres  la  naissance,  lorsqu'elle  est  conge'nitale ;  apres  unc 
dure'e  plus  ou  moins  longue  suivant  la  persistance  de  l'obstacle  et 
avec  des  phenomenes  uremiques,  lorsqu'elle  est  accidentelle.  La 
mort  subite  n'est  pas  tres  rare  en  pareil  cas  (Lancereaux) . 

Sous  des  influences  inconnues,  quelquefois  apres  tine  ponction, 
la  suppuration  peut  venir  compliquer  l'hydrone'phrose ;  la  tumeur 
augmente,  les  signes  locaux  et  generaux  de  la  formation  du  pus  se 
manilestent;  du  pus  est  rendu  en  petite  quantite  par  les  urines  et 
l'hecticite  ne  tarde  pas  a  se  produire  et  a  emporter  le  malade,  s'il 
n'est  pas  soumis  a  une  intervention  utile. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  lombaire 
ne  peut  guere  etre  fait  que  s'il  y  a  des  antecedents  de  lithiase  renale 
et  de  colique  nephretique.  Son  volume  considerable,  sa  franche  fluc- 
tuation, sa  marche  lente  et,  en  gene'ral,  indolente,  la  feront  distinguer 
de  la  pyelo-ne'phrite  calculeuse  ou  tuberculeuse  et  du  cancer  du  rein. 

La  diminution  de  la  tumeur  apres  une  abondante  emission  d'urine, 
et  l'examen  chimique  du  liquide  retire  par  une  ponction,  peuvent 
donner  de  preeieuses  indications  sur  la  nature  de  la  collection. 

Le  plus  souvent,  la  tumeur  a  e'te  prise  pour  un  kyste  de  1'ovaire. 
Le  siege  primitif  de  l'hydrone'phrose,  son  de'veloppement  de  haut  en 
has,  la  saillie  et  la  matite  de  la  region  lombaire  sont  des  elements 
importants  de  diagnostic  en  faveur  de  la  tumeur  renale.  - 

Traitement.  —  L'incertitude  et  la  gravite  des  moyens  a  opposer 
a  l'hydronephrose  n'engagent  a  intervenir  que  si  des  complications 
viennent  menacer  la  vie  du  malade.  La  suppuration  de  la  poche,  la 
compression  des  organes  voisins,  constituent  de  veritables  indica- 
tions. En  dehors  d'elles,  il  n'y  a  que  peu  dedications  d'agir,  cer- 
taines  hydronephroses  pouvant  permettre  au  malade  de  vivre  sans 
accidents  et  pouvant  meme  se  vider  spontanement  et  gue'rir. 

La  ponction  simple  avec  aspiration  ou  suivie  d'injection  iodee  n'a 
donne  que  de  fort  me'diocres  re'sultats  et  ne  paraissent  pas  recom- 
mandables. 

Cependant  la  ponction  simple,  pratiquee  avec  toutes  les  precau- 
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tions  necessaires  pour  eviter  la  suppuration  de  la  poche,  peut  etre 
employee  comme  moyen  palliatif  pour  re'duire  le  volume  de  l'hydro- 
nephrose  et  diminuer  les  accidents  de  compression. 

L'incision  de  la  tumeur  et  son  evacuation  par  la  voie  lombaire 
ou  par  la  voie  abdominale  (nephrotomie)  donnent  de  bons  resultats 
(10  guerisons  sur  10  cas.  Brodeur,  these  de  Paris,  1886).  Elle  peut 
etre  suivie  d'une  fistule  urinaire  persistante.  Cette  operation  est  sur- 
tout  indiquee  quand  la  tumeur  est  suppuree ;  elle  permet  parfois  de 
reconnaitre  et  d'enlever  un  calcul  de  bassinet  mettant  obstacle  a 
l'e'coulement  de  l'urine. 

L'extirpation  de  la  tumeur  par  la  nephrectomie  est  indiquee  s'il 
n'y  a  pas  d'adherences  autour  du  rein  et  si  le  rein  oppose  est  sup- 
pose parfaitement  sain.  Elle  doit  etre  pratiquee  de  preference  par  la 
voie  lombaire,  et  si  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  elle  sera  reduite 
par  la  ponction,  soit  avant  Foperation,  soit  au  moment  meme  de 
l'extirpation.  Cependant  l'operation  a  ete  faile  avec  succes  un  certain 
nombre  de  fois  par  la  voie  abdominale.  22  nephrectomies  pour  l'hy- 
dronephrose  ont  donne  13  guerisons  (10  lombaires  avec  6  guerisons, 
12  abdominales  avec  7  guerisons  (Brodeur). 

b.    KYSTES  DES  REINS. 

Gc  sont  des  kystes  sereux,  des  kystes  conglome'res  et  des  kystes 
hydatirjues. 

On  decrit  des  kystes  sereux,  assez  rares,  siegeant  dans  la  sub- 
stance medullaire  du  rein,  pouvant  acquerir  les  dimensions  du 
poing  et  meme  davantage.  Leur  contenu  est  de  la  se'rosite  plus  ou 
moins  pure,  souvent  teintee  par  le  sang  ;  quelquefois  c'est  un  liquide 
filant  et  gelatineux ;  le  caractere  le  plus  important  de  ce  liquide  est 
de  ne  jamais  renfermer  les  elements  de  l'urine . 

Les  kystes  conglome'res  se  rencontrent  chez  le  foetus  et  chez 
l'adulte.  Cette  variete  est  aussi  de'erite  sous  le  nom  de  degeneres- 
cence  kystique  du  rein.  Les  reins  souvent  atteints  tous  les  deux, 
surtout  chez  le  foetus,  sont  considerablement  augmente's  de  volume. 
Leur  aspect  rappelle  celui  d'une  grappe  de  raisin  et  leur  surface  est 
parsemee  de  vesicules  de  dimensions  variables,  dont  les  unes  sont 
transparentcs  et  les  autres  rose'es  ou  noiratres,  par  suite  d'exsudats 
san^uins. 
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Les  kjstes  congenitaux  sont  une  cause  ordinaire  de  non-viabilite; 
chez  l'adulte,  revolution  de  l'affection  est  fort  lente;  ne'anmoins,  elle 
amene  toujours  la  mort  par  des  accidents  ure'miques. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tumeur  du  rein  a  ete  prise  et 
opere'e  pour  un  kyste  de  l'ovaire;  la  plupart  des  malades  ont  suc- 
combe.  La  bilate'ralite  ordinaire  des  lesions  contre-indique  toute  inter- 
vention chirurgicale. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein  sont  rares ;  ils  n'ont  ete  rencontres 
que  50  fois  sur  566  cas  d'e'ehinocoques  (Davaine)  et  dans  une  statisti- 
que  plus  recente  (Neisser)  que  80  fois  sur  983  cas.  Ils  siegent  bien 
plus  souvent  dans  le  rein  gauche  que  dans  le  droit  (Romestan,  These 
de  Paris,  1881).  On  ignore  le  point  exact  ou  ils  debutent;  le  rein  tout 
entier  est  parfois  converti  en  un  kyste  hydatique. 

La  tumeur  se  rompt  quelquefois  spontane'ment,  assez  souvent  dans 
le  bassinet,  plus  rarement  dans  l'intestin,  dans  le  poumon  ou  dans 
les  bronches;  le  plus  souvent  elle  se  de'veloppe  vers  le  bassinet  et 
fait  saillie  du  cote  de  l'abdomen  (J.  Bceckel).  Elle  peut,  apres  forma- 
tion d'un  abces,  s'ouvrir  a  la  surface  de  la  peau. 

On  l'a  vue  se  rompre  dans  le  tissu  circumre'nal  a  la  suite  d'une 
chute. 

Les  signes  d'un  kyste  hydatique  des  reins  sont  fournis  par  la  pre'- 
sence  d'une  tumeur  lombaire  et  la  possibility  de  l'expulsion  de  mem- 
branes d'hydatides  dans  les  urines.  Cette  expulsion  est  gene'ralement 
precedee  des  douleurs  de  la  colique  ne'phretique,  elle  peut  se  repeter 
a  des  intervalles  plus  ou  moins  eloigne's  et  elle  est  quelquefois  sum;; 
d'une  gue'rison  definitive. 

On  a  quelquefois  note  dans  la  tumeur  le  fre'missement  hydati- 
que. 

Le  kyste  hydatique  peut  etre  vide  par  une  ou  plusieurs  ponctions 
avec  aspiration  et  meme  incise  largement  par  la  voie  lombaire,  sur- 
tout  si  la  tumeur  est  suppure'e.  Czerny  recommande  de  faire  apres 
l'incision  la  suture  du  bord  du  kyste  a  la  peau.  La  nephrectomie  n'a 
ete  pratiquee  que  4  fois  et  une  seuie  fois  avec  succes  (J.  Boeckel); 
elle  peut  cependant  trouver  son  indication  si  le  rein  est  profondement 
altere  et  s'il  est  sulfisamment  mobile. 
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C.    TUMEURS  SOLIDES  DES  REIXS. 

On  a  trouve  dans  le  rein  des  lipomes,  des  myxomes,  dcs  osteomes, 
des  chondromes,  des  angiomes,  des  lymphomes,  des  fibromes.  Ces 
tumeurs,  qui  n'ont  pas  de  caracteres  cliniques,  ne  peuvent  etre  que 
signale'es. 

Nous  ne  de'crirons  que  les  cancers  du  rein  et,  parmi  ceux-ci,  le 
cancer  primitif. 

Anatomic  pathologique.  —  Les  tumeurs  malignes  du  rein 
sont  :  le  carcinome  et  le  sarcome;  exceptionnellement  des  tumeurs 
villeuses  developpees  dans  le  bassinet,  et  le  lymphade'nome.  La 
frequence  relative  du  carcinome  et  du  sarcome  est  difficile  a  etablir; 
Dickinson  pense  que  laplupart  des  tumeurs  malignes  du  rein,  meme 
chez  l'adulte,  appartiennent  a  la  classe  des  sarcomes;  en  France 
l'opinion  contraire  semble  pre'valoir. 

Le  sarcome  peut  acque'rir  des  dimensions  e'normes ;  il  est  en  ge'ne- 
ral  limite  a  un  seul  rein.  II  est  entoure  d'une  enveloppe  fibreuse, 
re'sistante  qui  le  bride  par  places  et  lui  donne  une  forme  bossele'e. 
Cette  enveloppe,  adherente  aux  organes  \oisins,  circonscrit  exacte- 
ment  la  tumeur. 

On  peut,  en  ge'ne'ral,  retrouver  en  quelque  point  la  trace  du  paren- 
chyme  re'nal  encore  reconnaissable. 

La  tumeur  semble  se  developper  aux  de'pens  du  tissu  conjonctii 
interstitiel.  La  variete  de  sarcome  renal  la  plus  fre'quente  est  le  sar- 
come globo-cellulaire ;  on  a  observe  le  sarcome  melanique  et  aussi 
le  myxosarcome,  et  le  sarcome  avec  fibres  muscvl aires  strie'es,  qui 
parait  etre  une  variete  d'origine  congenitale. 

Le  carcinome  primitif  affecte  de  preference  le  rein  droit  (60  ibis 
sur  127  observations).  II  peut,  comme  le  sarcome,  acque'rir  un 
volume  considerable  et  remplir  une  partie  de  l'abdomen ;  dans  ce  cas 
la  tumeur  bascule  autour  des  vaisseaux  du  bile  et  tend  a  venir  se 
placer  a  cbeval  sur  la  colonne  vertebrale. 

L'encepbaloide  est  la  forme  habituelle  du  carcinome  re'nal,  inais 
on  peut  y  observer  toutes  les  varietes.  On  y  voit  assez  fre'quemment 
le  carcinome  erectile  ou  fongus  nematode,  dont  la  richesse  vascu- 
lare donne  lieu  a  des  hemorrhagies  interstitielles  abondantes. 
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L'encephaloide  debute  dans  la  substance  corticale,  probablement 
dans  les  epitheliums  des  tubes  uriniferes. 

On  a  vu  comme  tumeur  exceptionnelle  Y epithelioma  (Robin, 
Wagner)  et  des  tumeurs  mixtes  constitutes  par  un  melange  de  car- 
cinome,  de  sarcome  et  d'ade'nome. 

Un  des  caracteres  importants  de  l'ence'phaloide  du  rein  est  d'en- 
vahir  rapidement  les  parties  voisines,  de  les  ulcerer.  et  de  se  pro- 
pager  aux  ganglions  du  hile,  aux  ganglions  lombaires,  me'sente'riques 
et  aux  autres  ganglions  abdominaux.  La  generalisation  visce'rale  est 
frequente,  et  se  produit  surtout  dans  les  poumons,  les  plevres,  le 
foie. 

Si  la  maladie  se  prolonge,  le  rein  non  affecte'  finit  par  s'hyper- 
trophier. 

Etio  logic  —  Le  cancer  du  rein  peut  etre  observe  a  tous  les  ages 
de  la  vie;  le  sarcome  appartient  surtout  a  l'enfance;  le  carcinome  a 
l'age  adulte  et  a  la  vieillesse. 

Le  sexe  masculin  y  parait  particulierement  pre'dispose'. 

Svmptomes  et  diagnostic.  —  Le  cancer  du  rein  peut  ne  se 
manifester  par  aucun  symptome  appre'ciable.  D'autres  fois  il  ne  se 
traduit  que  par  des  douleurs  re'nales  et  par  une  hematurie  habituelle, 
sans  augmentation  notable  du  volume  du  rein ;  le  plus  souvent,  il  se 
traduit  par  une  tumeur  et  l'hematurie. 

La  tumeur  a  les  caracteres  et  le  siege  des  tumeurs  du  rein;  elle 
est  fixe,  profonde,  ne  suivant  pas  en  ge'neral  les  mouvements  du  dia- 
phragme;  le  plus  souvent,  elle  est  irre'guliere  et  bossele'e,  d'une  con- 
sistance  molle  pouvant  donner  l'ide'e  de  la  fluctuation.  Dans  quelques 
cas  rares,  on  y  percoit  des  battements  et  meme  un  bruit  de  souffle. 

Quand  la  tumeur  est  petite,  elle  est  difficile  a  reconnaitre  et  l'exa- 
men  doit  etre  fait  sous  le  chloroforme  qui  permet  de  vaincre  la  resi- 
stance des  parois  abdominales.  Guyon  a  beaucoup  insiste  dans  ces 
derniers  temps  sur  un  signe  qu'il  appelle  le  ballottement  renal,  per- 
mettant  de  reconnaitre  une  tumeur  du  rein,  meme  de  petit  volume. 
Le  malade  etant  couche  dans  le  decubitus  dorsal,  en  re'solution  mus- 
culaire,  une  main  est  glissee  a  plat  sous  la  region  lombaire,  dans 
l'espace  costo-iliaque,  et  l'autre  en  face,  sur  la  paroi  abdominale 
anterieure  qu'elle  depprime  pendant  l'expiration.  On  imprime  de 
petites  secousses  a  la  region  lombaire  avec  un  ou  deux  doigts  de  la 
main  placee  en  arriere;  ces  secousses  se  transmettent  d'arriere  en 
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avant  au  rein  qui,  s'il  est  augmente  de  volume,  vient  caresser  la  main 
ante'rieure  (Guyon).  Le  rein  normal  ne  donne  pas  lieu  a  cette  sensa- 
tion. Les  limites  dans  lesquelles  cette  sensation  est  percue  peuvent 
donner  des  indications  sur  le  volume  et  la  forme  de  la  tumeur. 

L'he'maturie  est  un  symptome  frequent  qui  se  montre  environ  dans 
la  moitie  des  cas  (Abeille,  These  de  Paris,  1885).  Gene'ralement  inter- 
mittente,  elle  disparait  quelquefois  dans  la  derniere  pe'riode  de  la 
maladie;  elle  pre'sente  toutes  les  varie'te's  possibles  de  coloration  et 
d'abondance;  elle  peut  pre'senter  des  caillots  allonges,  cylindriques, 
formes  dans  l'uretere,  d'un  aspect  fibrineux  et  gelatineux,  ressem- 
blant  a  des  ascarides  lombricoides,  et  quelquefois  des  parcelles  de 
neoplasmes.  Dans  le  sarcome,  il  n'existe  gene'ralement  pas  de  trou- 
bles .  urinaires  et  le  sang  dans  l'urine  se  montre  beaucoup  plus 
rarement. 

La  douleur  est  un  symptome  inconstant  qui  n'acquiert  de  valeur 
que  par  sa  te'nacite  et  sa  coincidence  avec  la  tumeur  lombaire  et  les 
he'maturies. 

D'apres  Guyon,  chez  la  plupart  des  malades  atteints  d'une  tumeur 
maligne  du  rein,  il  se  developpe  un  varicocele  symptomatique  avant 
une  grande  valeur  diagnostique  :  il  differe  du  varicocele  ordinaire  en 
ce  qu'il  est  de  date  relativement  recente  et  qu'il  se  de'veloppe  d'une 
facon  progressive,  mais  assez  rapide;  il  peut  acque'rir  des  dimensions 
enormes  et  devenir  douloureux  lorsque  les  branches  nerveuses  sont 
comprime'es  en  meme  temps  que  les  veines. 

La  cachexie  arrive  fatalement  a  une  certaine  pe'riode  de  l'affection. 
D'apres  Rohrer,  la  duree  moyenne  est  de  huit  mois  chez  les  enfants 
et  de  deux  ans  et  demi  chez  1'adulte. 

Traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  n'est  que 
purement  palliatif  et  d'ordre  medical. 

La  ne'phrectomie  est  le  seul  traitement  rationnel;  elle  n'a  pas 
donne  jusqu'a  present  de  re'sultats  encourageants  dans  le  traitement 
du  cancer  du  rein.  Kocher  la  croit  cependant  autorise'e  en  s'appuyant 
sur  ce  que  les  metastases  sont  rares  dans  ce  cancer  (50  fois  sur  115) 
et  que  les  deux  reins  sont  rarement  atteints  (10  pour  100). 

Le  carcinome  du  rein  a  tout  age  et  le  sarcome  chez  l'enfant,  ayant 
tous  deux  une  marche  rapide  et  une  tendance  presque  fatale  a  la 
generalisation,  ne  sont  point  en  general  justiciables  de  la  ne'phrec- 
tomie. Cette  operation  convient  mieux  au  sarcome  de  1'adulte, 
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tumeur  a  marche  relativement  lente  -ct  moins  infectante  pour  le  reste 
de  l'economie.  24  nephrectomies  pour  carcinome  du  rein  ont  donne 
19  morts  et  5  guerisons  apparentes;  52  nephrectomies  pour  sarcome 
oil  ete  suivies  21  fois  de  mort  et  11  iois  de  guerison. 


Ill 


DE   L  ECTOP1E  REN  ALE.    DU  REIN  FLOTTANT. 


Les  deplacements  du  rein  ou  ectopies  r males  sont  congenitales 
ou  acquises.  L'ectopie  congenitale  ne  porte  gene'ralement  que  sur  un 
seul  rein  qui  se  trouve  ou  a  la  region  ombilicale,  ou  au-devant  du 
rachis,  ou  dans  la  fosse  iliaque.  Le  caraetere  important  du  deplace- 
ment  congenital  est  la  fixite  du  rein,  qui  est  au  contraire  mobile 
dans  le  emplacement  accidentel. 

Vectopie  renale,  acquise  ou  acciden telle,  plus  souvent  designe'e 
sous  le  nom  de  rein  mobile  ou  flottant,  consiste  dans  un  deplace- 
ment  de  cet  organe  qui  devient  mobile  dans  la  cavite'  abdominale. 

Cette  affection  a  ete  particulierement  etudie'e  par  Rayer,  Frilz 
(Archives  generates  de  me'decine,  1859),  Pecquet  (id.,  1865),  dans 
les  theses  re'eentes  de  Rigal  (1881),  Buret  (1883),  Gallais  (1883)  et 
dans  les  articles  des  deux  dictionnaires  (Lancereaux,  Labadie-La- 
grave). 

Etiologie.  —  Les  femmes  sont  particulierement  exposees  au  de- 
placement  du  rein:  sur  100  cas,  87  appartiennent  a  la  femme  (Cal- 
lais),  et  e'est  presque  toujours  le  rein  droit  qui  se  trouve  deplace; 
sur  91  faits,  Ebstein  a  trouve  65  fois  le  rein  droit  deplace,  14  fois  le 
rein  gauche,  17  fois  les  deux  reins. 

Une  violence  exterieure,  un  coup,  une  chute,  s'cxercant  de  haut 
en  has  et  de  dehors  en  dedans,  a  e'te'  notee  souvent  comme  cause  de 
emplacement  du  rein ;  la  compression  lente  du  corset  (Cruveilhier)  ou 
d'un  cordon  pour  retenir  lesjupes  (Bartels),  l'influence  des  grossesses 
re'petees,  l'augmentation  de  volume  du  rein,  sa  compression  par  des 
organes  voisins  ou  des  tumeurs  intra-abdominales,  des  adhe'rences 
conse'eutives  a  des  pe'ritonites  locales,  la  congestion  re'pete'e  chez  la 
femme  au  moment  des  menstruations  (Becquet),  sont  aussi  invoquees 
dans  1'e'tiologie  de  l'ectopie  re'nale  accidentclle. 
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Anatomic  pathologique.  — -  Le  rein  deplace  jouit  d'une  mobilite 
extreme  qui  permet  de  le  replacer  facilement  dans  la  position  qu'il 
occupe  al'e'tat  normal  et  qui  lelaisse  s'e'garer  dans  toutes  les  regions 
de  l'abdomen.  On  l'a  vu  dans  l'hypogastre,  pres  de  la  vessie,  a  la 
place  de  l'ute'rus  ou  sur  le  cote  interne  du  psoas. 

Le  plus  souvent  il  est  ren verse  de  facon  que  son  extremite  supe- 
rieure  regarde  en  dehors  et  en  haut,  son  bord  concave  en  baut  et  en 
dedans ;  en  general  il  est  hypertrophic ;  quelquefois  il  est  le  siege  de 
nephrite  et  surtout  de  nephrite  calculeuse. 

Les  arteres  re'nales  sont  allonge'es  et  le  pe'ritoine  distendu  peut 
fournir  un  mesentere  a  l'organe  deplace'. 

s>«nptomes.  —  Le  rein  mobile  peut  ne  s'accompagner  d'aucun 
trouble  ni  fonctionnel,  ni  organique;  la  tumeur  n'est  decouverte  que 
par  hasard  ou  n'est  jamais  reconnue. 

D'autres  fois  au  contraire,  la  malade  eprouve  dans  un  des  flancs 
ou  dans  la  region  lombaire  une  douleur  sourde  continue  qui  peut  se 
compliquer  d'acces  douloureux  intermittents  comparables  aux  crises 
de  la  colique  nephre'tique  et  de  douleurs  ou  de  sensations  anormales 
dans  les  membres  inferieurs.  Le  sujet  dit  que  quelque  chose  se  de- 
croche  au  moindre  mouvement ;  en  general  les  phe'nomenes  dispa- 
raissent  par  le  repos  au  lit ;  ils  s'exagerent  pw  une  station  assise  ou 
debout  prolongee,  quelquefois  par  la  constipation. 

La  crise  douloureuse  intermittente  a  tout  a  fait  le  earactere  de  la 
colique  ne'phretique.On  observe  parfois  une  hyperesthe'sie  de  la  fosse 
iliaque  correspondant  au  rein  mobile. 

La  persistance  de  la  douleur  et  Ja  repetition  des  crises  doulou- 
reuses  conduisent  rapidement  le  sujet  a  l'hypochondrie  oua  l'hyste'rie, 
surtout  s'il  s'agit  de  femmes  chloro-anemiques.  Des  phe'nomenes  de 
dyspepsie  se  joignent  frequemment  aux  autres  symptomes.  Dans 
quelques  cas  surviennent  des  phe'nomenes  d'etranglement,  carac- 
te'rise's  par  une  sensibilite  extreme  de  l'organe  deplace,  de  la  fievre, 
des  nause'es,  des  vomissements  et  dus  peut-etre  a  une  action  rellexe 
resultant  des  tiraillements  du  plexus  renal.  On  peut  voir  aussi  se 
declarer  une  petite  poussee  de  pe'ritonite  apres  laquelle  le  rein  est 
immobilise  par  des  adhe'rences  dans  une  nouvelle  position.  C'est  un 
des  modes  de  terminaison  de  cette  affection. 

A  la  palpation,  le  rein  deplace  donne  la  sensation  d'une  tumeur 
lisse,  du  volume  et  de  la  forme  du  rein,  fcrme,  allonge'e,  mobile  et 
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fuyant  sous  les  doigts.  Cette  tumeur  est  douloureuse ;  la  pression  et 
le  deplacement  y  produisent  des  sensations  de  liraillement  pouvant 
amener  une  syncope,  surtout  au  moment  de  l'epoque  menstruelle; 
parfois,  il  existe  une  sensation  douloureuse,  a  caractere  special,  ac- 
compagne'e  de  nausees.  Apres  le  repos  au  lit,  le  rein  est  remonte  et 
quelquefois  difficile  a  retrouver.  II  peut  done  etre  necessaire  d'exami- 
ner  le  malade  debout.  L'organe  est  en  general  plus  facilement  senti 
quand  on  fait  coucher  le  malade  dans  le  decubitus  lateral,  le  plus 
souvent  sur  le  cote  gauche. 

La  palpation  de  la  region  lombaire  donne  une  sensation  de  vide 
dans  la  region  correspondante  au  rein  de'place' ;  il  n'y  a  pas  de  depres- 
sion appreciable  a  la  vue. 

Diagnostic.  —  Tant  que  le  rein  n'est  pas  devenu  appreciable 
dans  la  cavite  abdominale,  le  diagnostic  de  l'ectopie  re'nale  est  tres 
difficile.  La  tumeur  elle-meme  peut  etre  prise  pour  une  vesicule 
biliaire  grossieet  tres  mobile;  le  diagnostic  se  fera  par  le  siege  exact 
de  la  tumefaction,  son  deplacement  avec  les  mouvements  du  foie,  et 
les  antecedents  de  coliques  he'patiques  et  de  1'ictere. 

Le  pronostic  est  parfois  se'rieux  a  cause  des  poussees  inflamma- 
toires  de  pe'ritonite  qui  peuvent  fixer  le  rein  cn  place  presque  indefi- 
niment.  II  est  d'autant  plus  se'rieux  que  la  malade  est  plus  jeune  et 
par  consequent  plus  exposee  aux  congestions  de  la  menstruation. 

Trai lement.  —  Le  traitement  medical  palliatif  s'adresse  aux 
accidents  douloureux  continuels  ou  intermittents. 

Le  meilleur  mode  de  traitement  est  l'immobilisation  du  rein  de- 
place  a  l'aide  d'une  pelote  convenablement  dispose'e  munie  d'une 
ceinture  abdominale.  Ces  moyens  palliatifs  doivent  etre  surtout  em- 
ployes si  la  malade  est  pres  de  la  menopause  qui  attenue  en  general 
les  accidents. 

Dans  des  cas  oil  le  rein  e'tait  extremement  douloureux  et  oil  les 
souffrances  ne  pouvaient  etre  soulagees  par  les  moyens  simples,  on 
a  eu  recours  a  l'extirpation  du  rein  fiottant  (Gilmore,  Martin,  Lan- 
genbeck,  Bouilly,  Segond,  etc.).  Sur  29  nephrectomies  pour  rein 
fiottant,  on  a  obtenu  21  guerisons  (Brodeur,  Bouilly).  Dans  les  8  cas 
mortels  sont  compris  deux  cas  de  reins  flottants  compliques,  Tun  de 
sarcome,  F  autre  d'ence'phaloide.  Sept  operations  ont  ete  faites  par  la 
voie  lombaire  (7  guerisons),  22  par  la  voie  abdominale  (14  guerisons). 

La  nephrectomie  pour  le  rein  fiottant  est  surtout  indiquee  si  Tor- 
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gane  est  en  meme  temps  atteint  de  lesions  graves,  sarcome  ence'pha- 
loide,  bydro-nephrose,  pyelo-ne'plirite  suppure'e. 

Sous  le  nom  de  nephrorrhaphie ,  Hahn  de  Berlin  a  de'crit  et  pra- 
tique en  1881  une  operation  qui  consiste  a  aborder  la  re'gion  renale 
par  la  voie  lombaire  et  a  fixer  le  bord  convexe  et  le  bord  poste'rieur 
du  rein  aux  bords  de  la  plaie  a  l'aide  de  six  points  de  suture  ou  plus. 
Cette  operation,  qui  peut  s'appliquer  au  rein  flottant  sain  ou  a  peu 
pres  sain,  a  ete  re'pete'e  avec  des  succes  divers  par  Kuster,  Esmarch, 
Weir,  Neuman,  Basini,  etc. ;  elle  n'a  jamais  e'te  suivie  de  mort. 


CHAPITRE  II 

AFFECTIONS  DES  URETERES. 


I 

LESIO.NS  TRAUMATIQIJES  DE  l/uRETERE. 

On  ne  connait  que  des  exemples  fort  rares  de  plaies  accidentelles 
de  l'uretere;  elles  ont  ete  produites  par  des  coups  de  feu  (cas  de 
l'archeveque  de  Paris,  1848),  a  la  region  lombaire,  ou  par  la  pene- 
tration d'un  instrument  tranchant  sous  les  fausses  cotes  (L.  Le  Fort). 
Dans  ces  cas,  la  lesion  sie'geait  tres  pres  de  l'extre'mite  supe'rieure 
de  l'uretere.  Beaucoup  plus  souvent  les  blessures  de  l'uretere  sont 
produites  au  cours  d'une  ovariotomie  ou  d'une  hysterectomie  abdo- 
minale  ou  vaginale. 

Dans  l'hysterectomie  vaginale  pour  F ablation  de  Tuterus  cancereux, 
l'uretere  peut  etre  saisi  par  une  pince  a  forcipressure  ou  divise  pen- 
dant la  separation  de  l'ute'rus  des  organes  voisins.  Le  danger  est 
porte  a  son  maximum  quand  le  tissu  peri-uterin  est  envabi  par  le 
cancer  et  quand  tous  les  tissus  sont  englobe's  dans  une  masse  diffuse. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  blessure  de  l'uretere,  celle-ci  se  tra- 
duit,  soit  d'emble'e,  soit  au  bout  de  quelques  jours  et  quelquefois 
apres  la  formation  d'un  abces,  par  un  ecoulement  incessant  d'urine 
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a  la  region  lombaire  ou  inguinale,  ou  par  le  vagin,  apres  Fhysterec- 
tomie  vaginale.  II  en  re'sulte  la  formation  d'une  fistule  urinaire,  sans 
aucune  tendance  a  la  cure  spontane'e,  en  meme  temps  que  persiste, 
par  les  voies  naturelles,  l'excretion  d'une  certaine  quantite  d'urine 
amenee  par  l'uretere  du  cote  oppose'.  Un  liquide  colore  injecte  par 
l'urethre  dans  la  vessie  ne  modifie  pas  les  caracteres  de  l'urine  four- 
nie  par  la  fistule. 

Les  plaies  de  l'uretere  presentent  un  pronostic  serieux;  si  elles 
n'entrainent  pas  la  mort  d'une  facon  rapide,  elles  sont  suivies  de  la 
formation  d'une  fistule  urinaire  qu'on  ne  peut  supprimer  que  par  une 
intervention  chirurgicale  importante. 

Traitement.  —  Si  la  blessure  chirurgicale  de  l'uretere  est  recon- 
nue  au  cours  meme  d'une  laparotomie,  il  est  indique  de  suturer  le 
bout  renal  de  l'uretere  soit  a  la  plaie  abdominale,  soit  au  niveau 
d'une  contre-ouyerture  pratiquee  a  la  region  lombaire.  Si  la  lesion 
a  e'te  produite  et  reconnue  pendant  une  hyste'rectomie  vaginale,  le 
bout  renal  sera  fixe  au  niveau  de  l'incision  vaginale.  Mais  en  general, 
et  surtout  dans  ce  dernier  cas,  la  blessure  n'est  decele'e  que  dans  les 
jours  suivants  par  l'e'coulement  de  Purine  dans  le  vagin  ou  par  la 
formation  d'une  fistule. 

Le  traitement  direct  de  cette  varie'te  des  fistules  de  l'uretere  ne 
peut  donner  aucun  resultat;  celles-ci  ne  peuvent  etre  supprimees 
que  par  l'ablation  de  l'organe  se'crcteur.  La  ne'phrectomie  a  ete  pra- 
tiquee plusieurs  tois  pour  remedier  a  ce  genre  de  lesion  (Simon, 
L.  Le  Fort.  Albert,  J.  Breckel). 


II 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANTQUES  DES  URETERES. 
4°  CALCULS  DES  URETERES. 

Les  calculs  des  ureteres  sont  rares;  ils  descendent  du  rein,  s'ar- 
retent  dans  l'uretere  et  s'y  accroissent  au  point  d'acque'rir  des  dimen- 
sions considerables.  Ils  peuvent  se  rencontrer  dans  tous  les  points  de 
ce  canal;  assez  sou  vent  ils  occupent  une  de  ses  extremites.  Ils  sont 
prcsque  toujours  multiples,  au  nombre  de  2,  5,  4  et  au-dessus;  on 
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ies  a  vusremplir  l'uretere  en  lormant  dans  son  interieur  une  sorte  de 
chapelet.  Leur  forme  est  variable  et  irre'guliere:  leur  volume  ne 
de'passe  guere  celui  d'un  noyau  de  cerise,  mais  peut  acque'rir  les 
proportions  d'une  amande,  d'une  olive,  d'une  noix.  d  un  oeuf  et 
meme  au  del  a. 

La  symptomatologie  des  caleuls  des  ureteres  est  obscure ;  elle  se 
confond  avec  celle  de  la  colique  ne'phretique  et  de  la  pye'lo-ne'phrite. 
Le  plus  souvent  il  se  forme  une  suppuration  renale  dans  les  calices. 
le  bassinet  et  la  substance  renale  elle-meme. 

L'exploration  des  ureteres  par  le  rectum  ou  le  vagin  peut  fournir 
les  plus  utiles  renseignements,  si  le  calcul  siege  dans  la  portion  ter- 
minal du  canal.  Enfin,  chez  la  femme.  le  cathe'terisme  des  ureteres 
par  le  proce'de  de  Pauliek  peut  faire  directement  reconnaitre  la  pre- 
sence d'un  calcul  ureteral. 

Le  traitement  n'est  veritablement  dirige  que  contre  les  lesions 
consecutives  developpe'es  au  niveau  du  rein,  et  il  ne  peut  etre  que 
1' ablation  de  l'organe  malade  avec  l'uretere  calculeux,  pratiquee  sui- 
vant  les  circonstances  par  la  voie  abdominale  ou  la  voie  lombaire. 

2°  URETHRITES. 

Sous  le  nom  d' ureter ties  et  A' ureter o-py elite*.  Halle'  a  decrit 
re'cemment  (These  de  Paris,  1887)  des  lesions  ascendantes  des  ure- 
teres et  des  bassinets  consecutives  aux  affections  des  voies  urinaires 
chez  l'homme,  et  des  organes  genitaux  chez  la  femme. 

Dans  le  premier  cas,  la  cystite  des  retrecis,  des  blennorrhagiques. 
des  prostatiques,  la  presence  de  caleuls  ve'sicaux.  sont  le  point  de 
depart  des  lesions;  celles-ci  montent  lentement  de  proche  en  proche, 
prece'dees  par  Lascension  des  germes  infectieux  de  la  blennorrhagie 
ou  dues  aux  troubles  mecaniques  de  l'excre'tion  de  Turine  et  a  sa 
decomposition. 

Chez  la  femme,  les  uretero-pyelites  succedent  aux  inflammations 
et  aux  lesions  des  organes  genitaux,  metrite.  phlegmon  peri-ute'rin. 
pelvi-peritonite.  traumatismes  obste'tricaux.  cancer  et  libromes  ute- 
rins  (Halle). 

Les  lesions  de  Tureterite  ascendante  presentent  deux  types  :  dans 
Tun,  les  ureteres  presentent  une  grande  dilatation,  des  sinuosite's  et 
des  retrecis:: oments  valvulaircs,  siegeant  surtout  aux  deux  extremites 
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du  conduit.  Dans  l'autre,  les  conduits  sont  e'paissis,  indures  et  englo- 
be's  dans  une  gangue  libreuse  adherente  qui  les  cache  et  les  immobilise 
(peri-ureterite) .  Dans  cette  varie'te,  on  peut  rencontrer  a  1'interieur 
de  l'uretere  des  retrecissements  annulaires  fibreux,  comme  eicatri- 
ciels,  tout  a  fait  analogues  aux  re'trecissements  fibreux  vulgaires  de 
l'urethre,  de  l'intestin,  de  l'cesophage  (Halle). 

Ces  lesions  peuvent  etre  unilate'rales  ou  bilate'rales.  Elles  se  com- 
pliquent  souvent  d'une  maniere  secondaire  de  la  formation  de  calculs 
phosphatiques. 

Les  symptdmes  sont  la  pyurie,  les  alterations  de  l'urine,  la  dou- 
leur  et  la  tumefaction  de  la  region  re'nale. 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  l'etude  des  causes  et  des  comme'moratifs, 
l'examen  detaille  et  l'exploration  instrumentale  et  manuelle  de  l'ap- 
pareil  urinaire;  l'existence  de  lesions  uni  ou  bilate'rales  peut  etre 
decelee  par  les  procede's  connus  d'exploration  des  ureteres,  par  le 
catheterisme  ou  la  compression  de  ces  conduits,  qui  permet  de  re- 
cueilUr  isole'e  l'urine  de  chacun  des  reins. 

Le  traitement  chirurgical  ne  peut  trouver  d' indications  que  s'il 
existe  des  signes  de  suppuration  du  cote  des  reins  et  consiste,  suivant 
les  cas,  dans  la  nephrotomie  ou  la  nephrectomie  avec  ablation  d'une 
portion  de  l'uretere  correspondant.  Cette  derniere  operation  ne  peut 
etre  tentc'e  que  si  la  le'sion  est  reconnue  unilateral . 


CHAP1TRE  III 

MALADIES  DE  LA  VESSIE. 


I 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  VESSIE. 
EXSTROPIIIE  DE  LA  VESSIE. 

L'exstrophie  ou  extroversion  de  la  vessie  (Chaussier  et  Breschet) 
est  un  vice  de  conformation  congenital  caracte'rise  par  1' absence  de 
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la  paroi  ante'rieure  de  ce  viscere  et  de  la  partie  correspondante  de 
l'abdomen. 

Anatomie  pa thoi clique  —  11  existe  a  la  partie  inferieure  de 
l'abdomen,  sur  la  ligne  me'diane,  une  tumeur  qui  tantot  est  situe'e 
au-dessus  du  pubis,  tantot  et  plus  souvent  au  niveau  de  l'e'cartement 
de  la  symphyse,  plus  rarement  au-dessous.  Cette  tumeur  est  forme'e 
par  la  face  posterieure  de  la  vessie,  faisant  en  quelque  sorte  hernie 
a  travers  l'orifice  de  la  paroi  abdominale. 

Peu  saillante  au  moment  de  la  naissance  et  meme  remplace'e  par 
une  cavite,  cette  tumeur  s'accroit  avec  l'age  et  devient  plus  manifeste 
par  les  cris,  la  toux,  les  efforts.  Souvent  elle  est  reductible  avec 
gargouillement. 

La  muqueuse  vesicale  exstrophiee  est  rouge,  fongueuse  et  saigne 
facilement. 

Les  ureteres  s'ouvrent  au  sommet  de  deux  papilles  ou  mamelons 
qui  existent  en  general  vers  la  partie  inferieure  de  la  tumeur.  Leurs 
orifices,  quelquefois  diffieiles  a  de'couvrir,  peuvent  etre  trouve's  en 
de'primant  le  penis  ou  la  portion  qui  repre'sente  le  pe'nis  sous  forme 
d'un  gland  etale  ou  d'un  prepuce  exuberant. 

Le  plus  souvent  il  n'y  a  aucune  trace  d'ombilic  ou  il  n'y  en  a  que 
des  vestiges.  De  meme  les  muscles  abdominaux  sont  peu  de'veloppe's 
ou  semblent  faire  totalement  de'faut. 

La  verge,  quelquefois  absente,  est  en  ge'ne'ral  rudimentaire  et  pre- 
sente  les  caracteres  ordinaires  de  l'epispadias.  La  gouttiere  qui  repre'- 
sente l'urethre  se  continue  directement  avec  la  vessie. 

Le  scrotum  est  presque  toujours  normal;  les  testicules,  en  ge'neral 
petits,  sont  descendus  ou  en  ectopic 

La  prostate  fait  souvent  de'faut ;  les  corps  caverneux  ne  se  re'unis- 
sent  qu'au  niveau  du  gland. 

Chez  la  femme,  il  n'y  a  en  general  aucune  trace  d'urethre.  Le  cli 
toris  peut  manquer  ou  est  bifide;  les  grandes  levres  ne  se  rejoignent 
pas  a  leur  partie  superieure.  Le  vagin  et  Tute'rus  sont  souvent  bifides, 
de  sorte  que  l'arret  de  de'veloppemcnt  ne  se  borne  pas  a  la  vessie, 
mais  retentit  d'une  maniere  presque  constante  sur  tout  l'appareil 
genital. 

Les  pubis  pre'sentent  un  ecartemcnt  variable,  atteignant  toujours 
plusieurs  centimetres  et  pouvant  aller  jusqu'a  12  centimetres.  Les 
ischions  sont  aussi  plus  ecartcs  qu'a  l'etat  normal. 
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D'autres  vices  de  conformation,  comnie  l'absence  plus  ou  moins 
complete  des  organes  ge'nitaux,  Face'phalie,  l'exomphale,  l'imperfo- 
ration  de  l'anus,  le  spina  bifida,  le  pied  bot,  peuvent  accompagner 
J'exstrophie  de  la  vessie. 

Etiologie.  —  On  ne  sait  rien  de  precis  sur  ce  vice  de  developpe- 
ment;  il  re'sulte  de  l'absence  de  reunion  des  pubis  et,  par  consequent, 
de  l'ecartement  des  muscles  abdominaux,  sans  qu'on  sacbe  la  cause 
de  ce  trouble  qui  peut  porter  en  meme  temps  sur  des  organes  voisins 
et  e'loigne's. 

L'exstrophie  de  la  vessie  s'observe  beaucoup  plus  fre'quemment  dans 
le  sexe  masculin,  dans  la  proportion  de  88  1/2  pour  100  (Valdivieso, 
These  de  Paris,  1876). 

Symp tames.  —  L'urine  s'e'coule  constamment  goutte  a  goutte, 
excoriant  les  parties  voisines;  exceptionnellement,  ellepeut  etre  rete- 
nue  quelque  temps  dans  les  ureteres  dilates. 

La  muqueuse  herniee,  irrite'e,  se  congestionne,  devient  fongueuse 
et  saignante;  elle-  peut  s'enflammer,  devenir  le  point  de  de'part  de 
vives  douleurs  et  donner  lieu  a  des  acces  de  fievre  urethrale. 

Les  fonctions  sexuelles  sont  entrave'es  par  le  developpement  impar- 
fait  des  organes  ge'nitaux. 

Les  sujets  porteurs  d'une  exstrophie  vesicale  peuvent  devenir  forts 
et  vigoureux  et  arriver  a  l'age  adulte. 

Trait eme nt.  —  II  est  palliatif  ou  chirurgical.  Le  traitement  pal- 
liatif  consiste  a  recevoir  les  urines  dansun  urinal  approprie. 

La  chirurgie  s'est  propose'e  ou  de  de'vier  le  cours  des  urines  dans 
le  gros  intestin,  reservoir  muni  d'un  sphincter,  ou  de  refaire  la  paroi 
ante'rieure  de  la  vessie.  G.  Simon  a  fait  aboucher  les  ureteres  dans  le 
rectum,  Lloyd  a  etabli  une  communication  directe  entre  cet  intestin 
et  la  vessie,  et  Th.  Smith  entre  les  ureteres  et  le  colon. 

La  refection  de  la  paroi  anterieure  de  la  vessie  a  e'te  tentee  et  obte- 
nue  assez  frequemment  par  une  autoplastic  dans  laquelle  les  lambeaux 
sont  emprunte's  a  la  paroi  abdominale,  au  scrotum  ou  au  pre'puce 
(Roux,  Wood,  Holmes,  Le  Fort  et  autres).  L'age  le  plus  favorable  au 
succes  de  l'ope'ration  est  de  sept  a  dix  ans ;  l'ope'ration  sera  faite  en 
plusieurs  temps,  se'pare's  par  des  inter valles  variables. 

Le  succes  de'finitit,  e'est-a-dire  le  revetement  de  la  partie  exstro- 
phie'e  de  la  vessie,  ne  dispense  pas  le  malade  de  porter  un  urinal 
approprie,  mais  en  rend  le  port  plus  facile  et  plus  ef'ficace. 
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On  pout  completer  le  re'sultat  par  P  operation  de  l'e'pispadias. 

Trendelenburg  ct  Passavant  ont  cherche  a  diminuer  Pe'cartement 
des  pubis  par  le  rapprochement  force  de  ces  os  et  le  port  d'un  appa- 
reil  special.  Sonnenburg,  se  fondant  sur  des  experiences  d'extirpation 
totale  de  la  vessie  pratique'es  chez  des  chiens  par  Gliick  et  Zeller,  a 
enleve  toute  la  vessie  exstrophie'e  et  a  directement  abouche  les  ure- 
teres  dans  le  penis. 


II 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VESSIE. 


Ces  lesions  n'ont  ete'  l'objet  d  une  description  methodique  que 
depuis  le  me'moire  de  Larrey  (Clinique  chirurgicale,  t.  IV,  p.  285) ; 
depuis  cette  e'poque  elles  ont  ete  etudie'es  par  Demarquay  (Mem.  So- 
cie'te  dechirurgie,  1851,  t.  II),parHouel  (These  d'agregation,  1851) 
et  ont  fait  l'objet  d'un  important  me'moire  de  Max  Bartels  (Archives 
de  Langenbeek,  1878)  et  de  plusieurs  travaux  de  Vincent  (de  Lyon) 
(Revue  de  chirurgie,  1881,  et  Lyon  medical,  1881).  Maltrait  (These 
de  Lyon,  1881),  Ferraton  (These  de  Paris,  1885),  ont  rapporte  quel- 
ques  faits  nouveaux. 

Les  lesions  traumatiques  de  la  vessie  comprennent  :  1°  les  plaiesr 
2°  les  ruptures. 

1°  PLAIES. 

Ces  plaies  sont  relativement  rares;  cependant  Bartels  a  pu  dans 
toute  la  litterature  en  recueillir  555  observations. 

Etiologie.  —  La  vessie  n'est  que  rarement  atteinte  a  l'e'tat  de 
vacuite,  pendant  lequel  elle  est  retracte'e  derriere  les  pubis.  A  l'e'tat 
de  distension,  elle  est  beaucoup  plus  expose'e,  et  ses  rapports  dans  cet 
etat  avec  le  peritoine,  qui  ne  tapisse  qu'une  partie  de  la  face  ante- 
lieure  de  l'organe,  rendent  compte  de  la  possibilite  des  blessures 
extra-pe'ritone'ales  de  la  vessie.  Au  contraire,  en  arriere  et  sur  les 
cote's,  la  vessie  ne  saurait  etre  atteinte  sans  que  le  peritoine  soit  inte- 
rjsse. 

Les  plaies  accidentelles  de  la  vessie  sont  produites  par  des  instru- 
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ments piqudnts oil contondants ;  les  plaies  par  instruments  tranchants 
sont  des  plaies  chirurgicales.  Les  instruments  piquants  sont  tres  varies 
el  appartieonent  en  general  a  la  elasse  des  amies  blanches;  on  fait 
rentrer  danscette  variete  les  plaies  par  eoups  de  eorne. 

La  vessie  peut  etre  atteinte  par  des  instruments  piquants,  a  travers 
le  planeher  perineal,  comme  dans  une  chute  sur  un  corps  aigu  sur 
lequel  le  sujet  s'empale,  et  il  y  a  alors  quelquefois  blessure  simul- 
tane'e  du  rectum  ou  du  vagin;  —  a  travers  le  trou  obturateur 
(Larrey.  coup  de  lance) :  —  le  plus  souvent  a  travers  la  region  abdo- 
minale  anterieure. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  de  toutes  les  plus 
frequentes,  et  sont  presque  exclusivement  produites  par  les  amies  a 
feu;  sur  '285  cas  de  plaies  de  la  vessie,  Bartels  n'a  trouve  que  4  obser- 
vations de  plaies  produites  par  un  autre  mecanisme. 

Dans  ces  plaies  par  amies  a  leu,  le  trajet  du  projectile  est  varie  a 
finfini  et  la  vessie  peut  etre  atteinte  par  tous  ses  points;  dans  la 
moitie  des  cas,  il  existe  en  memo  temps  une  fracture  de  1'un  des  os 
du  bassin.  Quelquefois  memo  la  de'chirure  de  la  vessie  est  produite 
par  un  eclat  osseux  qui  est  pro j etc  jusque  dans  sa  cavite. 

Enfin,  la  vessie  peut  etre  dechiree  dans  les  operations  d'ablation 
des  tumours  de  rabdomen  (ovariotomie.  hvstc'reetomie).  Ses  adhe- 
rences  a  la  tomeur  et  les  changements  de  sa  forme  rendent  compte 
de  cet  accident. 

Anatomic  pathologique.  —  La  blessure  de  la  vessie  est  tantot 
unique  et  n  inte'resse  qu'un  point  de  cet  organe,  tantot  elle  est  double 
et  le  re'servoir  est  perfore  de  part  en  part :  elle  peut  etre  simple  ou 
se  compliquer  de  lesions  des  organes  voisins  ou  de  la  presence  de 
corps  etrangers.  Son  siege  est  extremement  varie :  il  n'acquiert  de 
r importance  que  par  suite  de  la  presence  du  peritoine.  Quand  celui-ci 
ost  atteint.  ot  il  o'echappe  quo  si  la  vessie  distondue  est  atteinte  dans 
ses  parties  antoro-lato'rales  a  peu  de  distance  du  pubis,  on  trouve  un 
cpanehement  d' urine  sanguinolente  dans  le  cul-de-sac  retro-vesical  et 
une  peritonite  generalisee. 

La  plaie  exterieure  ost  tres  variable ;  si  elle  est  large,  elle  permet 
t'ecoulemenl  facile  de  1'urine  a  Toxtorieur  et  l'infiltration  n'est  guerc 
a  craindre;  si  elle  est  etroite,  irroguliero  el  ne  correspondant  pas  a  la 
plaie  vesicale,  1'urine  s'e'panche  presque  totalement  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  sous-peritoneal. 
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Outre  les  fractures  des  os  du  bassin  et  les  plaies  simultane'es  du 
rectum  ou  du  vagin,  on  a  note  la  perforation  du  colon  et  de  l'intestin 
grele,  la  blessure  de  l'urethre  ou  du  cordon,  la  de'chirure  du  plexus 
sacre,  de  la  veine  fe'morale,  de  l'artere  epigastrique  et  de  l'uretere. 

Symptomes.  —  Les  plaies  de  la  vessie  s'accompagnent  en  general 
des  symptomes  ordinaires  aux  grands  traumatismes  de  l'abdomen, 
syncope,  algidite,  prostration,  etc.,  auxquels  s'ajoutent  un  besoin 
pressant  d'uriner  et  du  te'nesme  rectal. 

Les  phe'nomenes  sont  tres  diffe'rents  suivant  qu'il  s'agit  d'une  plaie 
intra-peritoneale  ou  extra-peritoneale.  Dans  le  premier  cas,  les 
signes  de  la  pe'ritonite  peuvent  e'clater  d'emble'e  et  faire  succomber  le 
blesse  en  quelques  heures.  En  general,  la  pe'ritonite  ne  se  declare 
qu'au  bout  de  deux  a  quatre  jours;  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
on  ne  l  a  vue  eclater  qu'au  quinzieme  ou  au  trente-quatrieme  jour, 
soit  au  moment  de  la  chute  d'une  eschare,  soit  par  suite  d'une  tole- 
rance particuliere  de  la  se'reuse. 

Bartels  n'admet  pas,  comme  Houel,  qu'une  petite  quantite  d' urine 
tombant  dans  le  peritoine  pourrait  s'enkyster  et  ne  determiner  qu'une 
pe'ritonite  partielle  curable. 

Quand  la  plaie  qui  fait  communiquer  la  vessie  avec  le  peritoine  est 
assez  large  pour  laisser  passer  toute  l'urine  dans  la  sereuse,  l'ecoule- 
ment  de  l'urine  au  dehors  fait  defaut  et  le  tableau  clinique  n'e^ 
represent*;  que  par  les  phenomenes  abdominaux. 

Les  plaies  extra-peritoneales  de  la  vessie  sont  essentiellement 
caracteriseeo  par  Yecoulement  de  1  urine  au  dehors  et  Yhe'morrhagie. 

Si  la  plaie  des  parties  molles  est  large  et  directe  et  si  la  vessie  est 
distendue,  l'urine  s'e'chappe  abondamment  a  l'exte'rieur,  en  general 
leinte'e  de  sang.  Dans  les  pbiies  e'troites  et  sinueuses,  surtout  dans  les 
plaies  par  amies  a  feu,  cet  e'coulement  peut  manquer,  au  moins  dans 
les  premiers  jours,  et  ne  se  montrer  qu'a  la  chute  d'une  eschare.  11 
est  en  general  continu,  se  faisant  goutte  a  goutte ;  il  peut  cesser  apres 
quelques  jours  par  l'agglutination  des  levres  de  la  plaie  ou  le  gonfle- 
ment  des  parties  molles. 

La  miction  naturelle  est  trouble'e ;  il  existe  un  te'nesme  vesical  tres 
douloureux,  avec  simple  gene  dans  remission  des  urines  ou  retention 
complete. 

Si  l'urine  ne  peut  s'e'pancher  al'exterieur  par  la  plaie,  elle  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  perivesical,  en  donnant  lieu  a  tous  les  accidents 
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de  I' infiltration  urineuse.  Elle  peut  quelquefois  se  collecter  au  devant 
de  la  vessie,  dans  la  cavite  de  Retzius.  et  donner  lieu  a  la  formation 
d'une  poehe  urineuse  ou  d  un  abees,  comme  j'en  ai  rapporte  des 
exemples  (These  d'agreg.,  1880). 

Vhe'morrhagie  presente  une  origine  et  une  abondanee  variables ; 
elle  peut  etre  lournie  par  les  parties  molles  exterieures  ou  par  la 
paroi  vesicale  elle-meme.  Le  san?  sort  en  general  mele  a  l'urine  ou 
s'accumule  avec  elle  dans  le  tissu  perivesical,  ou  bien  il  tombe  dans 
la  vessie  qu'il  distend,  en  obstruant  le  col  et  en  provoquant  une 
cystite  intense. 

L'he'morrhagie  est  quelquefois  secondaire  et  ne  se  montre  qua  la 
chute  des  eschares. 

Le  cathete'risme  par  l'urethre  ne  ramene  rien  ou  donne  de  l'urine 
sanguinolente.  La  sonde  peut  penetrer  par  la  de'chirure  ou  dans  le 
peritoine  ou  dans  le  tissu  cellulaire  perivesical.  Outre  les  douleurs 
du  tenesme  vesical,  le  bl esse' accuse  des  souffrances  a  la  re'don  hypo- 
gastrique  avec  irradiations  diverses. 

Marehe.  tenuinaisons.  —  Los  plaies  de  la  vessie  par  instru- 
ments piquants  de  petit  calibre  et  les  plaies  nettes  par  instruments 
tranchants,  comme  dans  la  taille  hypogastrique.  avec  issue  facile  de 
l'urine  i  l'exterieur.  se  cicatrisent  facilement.  L'eeoulement  d'urine 
cesse  au  bout  d'un  temps  variable  et  se  re'tablit  par  les  voies  natu- 
relles.  II  peut  persister  une  hstule  urinaire  iqui  se  ferine  pour  se 
rouvrir  de  temps  a  autre,  surtout  si  elle  est  entretenue  par  un 
corps  etranger.  comme  dans  les  cas  de  plaies  d'armes  a  feu. 

Dans  les  plaies  contuses,  avee  trajet  sinueux  et  irregulier.  les 
malades  succombent  rapidement  ou  a  la  tievre  urineuse  ou  a  la 
peritonite. 

Complications.  —  Les  plaies  de  la  vessie  se  compliquent  fre- 
quemment  de  la  presence  de  corps  etransers  dans  le  reservoir  uri- 
naire, esquilles.  corps  pointus  ou  projectiles:  ils  peuvent  y  devenir  L- 
point  de  depart  de  concretions  calculeuses. 

La  blessure  simultanee  du  rectum  et  de  la  vessie  entraine  Tissue 
de  l'urine  par  l'anus,  en  meme  temps  que  les  matieres  fecales  et  les 
gaz  sortent  par  l'urethre.  II  en  resulte  des  fistules  vesico-rectales  le 
plus  souvent  incurables.  Une  fistule  vesico-vaginale  est  la  consequence 
d'une  blessure  par  le  vagin. 

II  peut,  en  outre,  a  la  suite  d'udherences  et  d'ulce'rations,  s'eta- 
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blir  des  fistules  urinaires  a  la  paroi  abdominale,  dans  Taine,  a 
Tanus,  au  perine'e,  au  scrotum,  a  la  partie  superieure  de  la 
cuisse. 

Diagnostic.  —  Le  seul  signe  vraiment  caracteristique  est  Tissue 
de  l'urine  a  l'exterieur.  Le  siege  et  la  direction  de  la  plaie,  la  nature 
de  Tinstrument  vulnerant,  ne  peuvent  que  donncr  des  pre'somptions. 
Cependant,  des  phenomenes  de  retention  d'urine  coincidant  avec  la 
vacuite  de  la  vessie  et  Tissue  par  la  sonde  d'une  urine  rare  et  san- 
guinolente,  sont  des  signes  de  premier  ordre. 

La  presence  d'une  collection  derriere  le  pubis,  simulant  la  vessie 
distendue  et  coincidant  avec  la  vacuite  de  Torgane  constatee  par  le 
cathete'risme,  permet  de  supposer  que  Turine  s'est  epanche'e  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  cavite  de  Retzius. 

Dans  les  plaies  intra-peritoneales,  aux  signes  precedents  sejoignent 
rapidement  les  phenomenes  de  la  peritonitc  aigue. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  inevitablement  mortel  quand  il  y 
a  une  plaie  intra-peritoneale  de  la  vessie ;  la  mort  survient  en  ge- 
neral du  deuxieme  au  cinquieme  jour.  Elle  peut  etre  relarde'e  si  la 
peritonite  succede  a  la  chute  d'une  eschare. 

Les  plaies  extra-peritoneales  par  instruments  piquants  et  par 
armes  a  feu,  raeme  complique'es  de  fracture  des  os  du  bassin,  don- 
nent  une  mortalite  sensiblement  egalc  (22  pour  180  pour  les  pre- 
mieres, 24,5  pour  100  pour  les  secondes  (Bartels). 

Le  pronostic  parait  d'autant  moins  grave  que  Tissue  de  Turine  a 
l'exterieur  est  plus  facile. 

La  presence  de  corps  etrangcrs  dans  la  vessie  et  la  possibility  de 
la  persistance  d'une  listule  urinaire  doivent  aussi  etre  prises  en  con- 
sideration. 

Traitement.  —  L' hemorrhagic  sera  en  gene'ral  facilement  re- 
primecpar  des  applications  et  des  injections  froides  ou  glace'es  et  par 
un  tamponnement  qui  ne  sera  laisse  que  fort  peu  de  temps  en 
place. 

Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  sera  introduite  dans  la  vessie,  et 
si  elle  est  mal  supportee,  le  catheterisme  sera  frequemment  renou- 
vele.  Des  injections  d'acide  borique  seront  poussees  par  cette  sonde 
pour  rendre  Turine  aussi  peu  irritante  que  possible  et  prevenir  les 
phenomenes  septiques  de  l'infiltration  d'urine. 

Un  pansement  antiseptique  humide  mode'rement  serre  et  compose 
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de  substances  faciiemeni  absorbantes,  conime  le  coton  hydrophile, 
sera  applique  sur  la  plaie  exte'rieure. 

Le  blesse  prendra  a  l'inte'rieur  de  1'opium  a  dose  suffisante  pour 
calmer  la  douleur  et  diminuer  le  te'nesme  vesical. 

Si,  au  bout  de  peu  de  jours,  l'urine  s'e'coule  mal  a  l'exte'rieur  par 
la  sonde  et  si  des  phe'nomenes  de  douleur,  de  gonflement  avec  fiewe 
se  de'veloppent  a  la  region  blesse'e,  un  debridement  sera  largement 
pratique  de  maniere  a  donner  issue  a  l'urine  et  aux  produits  septi- 
ques  de'ja  amasses  dans  les  tissus.  Le  doigt  introduit  avec  precaution 
dans  la  profondeur  cherchera  la  plaie  ve'sicale  et  introduira  dans  la 
cavite  de  la  vessie  un  tube  non  perfore  sur  ses  parois  ou  une  sonde, 
comme  la  chose  se  pratique  avec  succes  apres  la  taille  hypogastrique. 

Des  injections  antiseptiques  seront  fre'quemment  re'pe'te'es  dans  la 
region  et  par  la  sonde  ure'thrale. 

La  suture  immediate  de  la  vessie  ne  parait  indique'e  jusqu'a  pre- 
sent que  si  la  plaie  nette  a  ete  produite  par  un  instrument  tran- 
chant ;  elle  parait  difficile  a  realiser  dans  les  plaies  par  armes  a  feu 
(Legouest) . 

Pour  notre  part,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  plaie  ve'sicale.  des 
que  se  manifestent  des  phe'nomenes  de  retention  et  d'infiltration 
d'urine,  nous  conseillons  la  laparotomie  avec  suture  complete  de  l'or- 
gane  si  la  plaie  est  petite  et  re'guliere ;  avec  suture  partielle  et  appli- 
cation d'un  tube  a  demeure  faisant  siphon,  si  elle  est  grande  ou  diffi- 
cilement  accessible. 

Dans  les  plaies  intra-peritone'ales,  vu  la  gravite  de  la  lesion,  tou- 
jours  mortelle  en  l'absence  d'intervention,  cette  conduite  doit  etre  la 
regie  au  premier  signe  de  peritonite.  W alter  (de  Pittsburg)  et  So- 
cin  (de  Bale)  lui  ont  du  chacun  un  succes.  Vincent  (de  Lyon),  apres 
une  se'rie  d' experiences,  se  prononce  e'nergiquement  pour  ce  mode 
d'intervention. 

La  laparotomie  permet  une  inspection  complete  de  la  region 
blesse'e,  l'e'vacuation  de  l'urine  et  du  sang  e'panche's  dans  le  pe'ritoine, 
la  de'sinfection  de  la  region  a  l'aide  de  grands  lavages,  et  la  suture 
immediate  de  la  plaie.  La  suture  sera  faite  par  le  procede  de  Lem- 
bert-Czerny  avec  adossement  peritoneal.  La  laparotomie  doit  etre 
hative  comme  la  ke'lotomie  (Vincent).  A  moins  de  plaie  petite,  nous 
conseillons  de  preference  la  suture  partielle  avec  tube  a  demeure  de 
preference  a  la  suture  totale  de  la  solution  de  continuite. 
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2°  RUPTDRES. 

Les  ruptures  de  la  vessie  sont  des  solutions  de  continuite  du  re- 
servoir urinaire  produites  brusquement,  sous  l'influence  d  une  vio- 
lence, sans  plaie  des  parties  molles  exte'rieures.  Les  ruptures  sponta- 
ne'es  appartiennent  a  l'histoire  des  ulcerations  de  la  vessie. 

Etiologie.  —  Les  ruptures  traumatigues  sont  assez  frequentes, 
puisque  Bartels  a  pu  en  reunir  169  cas. 

La  cause  pre'disposante  par  excellence  est  la  distension  de  la 
vessie;  dans  cet  etat  L'organe  a  des  rapports  plus  etendus  avec  les 
parois  du  bassin  et  le  liquidc  offre  une  resistance  qui  transmet  la 
violence.  L'ivresse,  dans  laquelle  la  vessie  est  souvent  distendue.  sans 
que  le  sujet  en  ait  conscience,  et  dans  laquelle  les  chutes  et  les  con- 
tusions sont  frequentes,  est  une  circonstance  qui  favorise  souvent  la 
production  de  cet  accident.  Aussi,  cette  rupture  est-elle  presque  exclu- 
sivement  observee  chez  Fhomme  adulte  (90  pour  100). 

Les  causes  determinantes  sont  des  chutes  d'un  lieu  plus  ou  moins 
eleve  (57  fois  sur  169),  le  choc  d'un  objet  pesant  anime  d'une  cer- 
taine  vitesse  (51  fois  sur  169),  l'ecrasement  par  une  voiture,  par  un 
eboulement. 

La  rupture  peut  se  produire  par  un  traumatism  e  indirect,  dans 
une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  genoux,  les  ischions.  le  cote,  les 
lombes,  la  nuque;  pendant  Faccouchement,  par  la  contraction  vio- 
lente  des  muscles  de  l'abdomen  ou  par  des  manoeuvres  maladroites. 

Enfin  des  ruptures  dites  spontane'es  surviennent  pendant  les  vio- 
lents  efforts  de  miction,  dans  les  cas  de  retention  complete  d'urine. 
Elles  sont  rares;  on  n'en  compte  que  50  pour  250  traumatiques :  et 
elles  sont  rarement  intra-peritoneales  (Ferraton). 

D'apres  les  experiences  de  Ferraton,  la  dechirure  a  surtout  ten- 
dance a  se  produire,  dans  les  ruptures  traumatiques,  a  la  face  pos- 
terieure  de  la  vessie,  dans  cette  portion  de  la  paroi  situe'e  entre  le 
sommet  de  l'organe  et  le  point  correspondant  a  Tangle  sacro-verte- 
bral.  Elle  parait  due  a  rincompressibilite  du  liquide  qui,  sous  Fin- 
lluence  de  la  violence,  fait  rompre  le  point  ou  les  fibres  musculaires 
s'allongent  et  s'ecartent  le  plus  et  ou  la  paroi  vesicale  se  trouve  le 
moins  bien  soutenue. 

Anatomie  pathologiquc.  —  Les  cas  de  rupture  avec  lesion  du 
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peritoine  sont  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  dans  lesquels  cettc 
se'reuse  est  restee  indemne.  Pour  95  ruptures  intra-peritoneales ,  Mal- 
trait  n'en  trouve  que  57  extra-peritoneal es .  Le  pe'ritoine  peut  etre 
interesse  alors  m<5me  que  la  rupture  siege  a  la  face  anterieure. 

Sur  83  cas,  on  a  note  la  rupture  40  fois  en  arriere,  24  fois  en 
haut,  14  fois  en  avant  et  5  fois  sur  les  cote's  (Mai trait). 

La  rupture  est  ordinairement  unique,  bien  qu'on  connaisse  quel- 
ques  cas  de  de'cbirures  multiples.  Les  dimensions  sont  variables ;  la 
plupart  des  plaies  ont  de  1  a  5  centimetres  de  longueur;  elles  peu- 
vent  atteindre  de  5  a  12  centimetres  et  etre  a  la  fois  intra  et  extra- 
peri  tone'ales.  Ellcs  pcuvent  affecter  toutes  les  directions;  en  general 
elles  sont  horizontales  et  lineaires. 

Quand  la  mort  est  rapide,  survenant  en  vingt-quatre  heures,  on 
peut  nc  trouver  aucun  liquide  dans  le  peritoine  (Ferraton)  ;  quand 
elle  est  plus  tardive,  on  trouve  un  e'panchement  plus  ou  moins 
abondant  et  les  lesions  ordinaires  de  la  pe'ritonite. 

Dans  la  rupture  extra-peritone'ale,  si  le  liquide  urineux  n'est  e'pancbe' 
qu'en  mediocre  quantite,  il  peut  former  une  collection  enkyste'e  dans 
la  cavite'  de  Retzius ;  en  grande  abondance,  il  donne  lieu  a  tous  les  acci- 
dents de  l'infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pe'ritone'al . 

Enfin,  on  constate  souvent  une  fracture  simultane'e  des  os  du  bassin. 

Symptftmes.  —  Moins  la  plaie  exte'rieure,  ils  ont  la  plus  grand.' 
analogie  avec  les  symptomes  des  plaies  dela  vessie.  Une  douleurvio- 
lente  a  l'hypogastre,  pouvant  se  generaliser  des  le  debut  dans  tout 
le  ventre,  en  l'absence  memede  pe'ritonite;  pas  de  trace  de  la  vessie, 
ni  a  la  vue  ni  a  la  palpation,  ni  a  la  percussion;  du  te'nesme  vesi- 
cal et  rectal,  sans  e'mission  d'urine;  une  faible  quantite  de  liquide 
sanguinolent  ramene  par  le  catheterisme ;  la  possibilitc  de  faire 
quelquefois  passer  la  sonde  dans  une  autre  cavite  d'ou  elle  ramene 
une  plus  grande  quantite  d'urine,  tels  sont  les  signes  possibles  de  la 
rupture  de  la  vessie.  Le  ventre  tout  entier  peut  etre  ballonne'  et 
lendu,  et  Ton  peut  parfois  y  percevoir  de  la  fluctuation  ou  la  sensa- 
tion de  flot. 

Les  symptomes  ge'neraux  sont  ceux  des  violents  traumas  de  l'ab- 
domen  :  paleur  de  la  face,  tendance  a  la  syncope,  pouls  filiforme, 
lioquets,  nause'es,  vomissements,  refroidissement,  etc. 

Le  blesse  peut  rapidement  succomber  dans  cette  premiere  pe'riode, 
et  l'anurie  qui  existe  dnns  ce  cas  explique  l'absence  de  liquide 
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e'panehe  dans  le  peritoine.  Si  les  phenomenes  da  debut  se  dissipent, 
ils  sont  bientot  remplaces  par  les  accidents  du  cote  du  peritoine,  qui 
amenent  la  mort  avec  le  maximum  de  frequence  du  deuxieme  au 
cinquieme  jour  (Mai trait). 

Dans  la  rupture  exlra-peritoncale ,  les  symptomes  gene'raux  sont 
moins  accuses. 

Le  cathete'risme  donne  les  memes  resultats  ne'gatifs  ;  mais  on  peut 
sentir  dans  la  cavite  de  Retzius  une  tumeur  globuleuse  faisant  croire 
a  la  distension  de  la  vessie.  Si  la  sonde  s'engage  dans  cette  collec- 
tion, elle  peut  la  vider  complement  et  on  peut  sentir  son  bee  au 
travers  des  teguments. 

Dans  la  rupture  de  la  vessie  vers  son  bas-fond,  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  sent  la  sonde  presque  a  nu,  separe'e  seulement  par 
l'epaisseur  des  tuniques  de  l'intestin. 

Ces  poches  accidentelles  peuvent  etre  ouvertes  et  de'sinfecte'es 
(Duplay);  le  plus  souvent  il  se  produit  une  infiltration  diffuse 
d'urine  ou  une  peritonite  par  propagation. 

Diagnostic.  — La  rupture  de  la  vessie  ne  peut  etre  diagnostiquee 
que  par  l'ensemble  des  symptomes  sur  lesquels  nous  axons  insiste: 
le  tenesme,  l'absence  d'e'mission  d'urine.  l'e'tat  de  vaeuite  d'une  vessie 
dont  on  ne  peut  constater  la  pre'sence  a  l'hypogastre.  l'e'vacuation 
par  la  sonde  d'une  faible  quantite  d'urine  sanguinolente.  sont  des 
signes  de  premiere  valeur,  joints  aux  phenomenes  gene'raux  qui 
accompagnent  les  violentes  contusions  de  l'abdomen. 

Le  siege  de  la  rupture  peut  etre  soupconne  d'apres  la  gravite  de 
l'etat  general  et  surtout  par  la  tendance  au  refroidissement,  si  la 
de'ehirure  est  intra-peritoneale ;  d'apres  la  pre'sence  d'une  collection 
globuleuse  fixe'e  derriere  la  paroi  de  l'abdomen,  si  elle  est  exlra- 
peritoneale.  La  fluctuation  constate'e  dans  l'abdomen,  comme  dans 
Vascite,  peu  d'instants  apres  l'accident,  ne  pourrait  laisser  de  doute 
sur  la  presence  de  l'e'panchement  d'urine  dans  le  peritoine. 

Le  diagnostic  du  siege  peut  etre  tres  incertain.  Ferraton  conseille. 
pour  l'elucider,  de  vider  la  vessie.  par  le  catbe'terisme,  de  ce  qu  elle 
peut  contenir  et  d'injecter  ensuite  dans  sa  cavite  un,  deux  ou  trois 
litres  d'eau  tiede  et  meme  plus.  Si  la  vessie  est  saine.  elle  se  disten- 
dra  rapidement  et  viendra  former  a  Tliypogastre  une  saillie  persis- 
tante.  Est-elle  rompue.  elle  se  distendra  peu  ou  point,  le  liquide 
^'e'ehappera  en  dehors,  et.  si  la  rupture  est  intra-pe'ritone.de.  il  peoe- 
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trcra  dans  la  cavite'  en  donnant  lieu  a  une  ascite  artificielle  qu'il  sera 
facile  de  constater. 

Ce  moyen  de  diagnostic  aurait  en  meme  temps  l'avantage  de  diluer 
l'urine  et  de  nettoyer  le  pe'ritoine. 

Pronostio.  —  II  est  excessivement  grave  dans  les  cas  de  rup- 
tures intra-peritone'ales,  qui  toutes  ont  ete  mortelles,  excepte  deux 
castraite's  chirurgicalement  (Walter,  Socin).  Les  ruptures  extra-pe'rito- 
neales  gue'rissent  dans  quelques  cas ;  leur  mortalite  est  de  75  pour  100 
(Bartels).  Le  pronostic  est  tres  aggrave  quand  il  existe  une  fracture 
du  bassin. 

Traitement.  —  Je  n'ai  que  peu  de  chose  a  ajouter  ici,  apres  les 
de'veloppements  que  j'ai  donne's  au  traitement  des  plaies  de  la  vessie. 

Les  pre'eeptes  que  j'ai  donne's  pour  les  plaies  extra-peritone'ales 
s'appliquent  aux  ruptures  extra-peritone'ales ;  et  pour  les  ruptures 
intra-peritone'ales,  la  laparotomie  s 'impose  cVemblee  des  que  le  dia- 
gnostic est  e'tabli,  suivie  de  suture  partielle  de  la  plaie  vesicale  et 
de  la  pose  d'un  tube  a  demeure  faisant  siphon,  si  la  de'ehirure  est 
grande,  et  suivie  de  suture  totale,  si  la  plaie  est  petite. 

3°  CORPS  ETRANGERS  DE  LA  VESSIE. 

On  doit  decrire  sous  ce  nom  les  corps  etrangers  qui  ont  pe'ne'tre 
dans  la  vessie  soit  par  l'urethre,  soit  par  une  perforation  spontane'e 
ou  traumatique  des  parois  de  ce  viscere. 

Leur  histoire  a  e'te  faite  dans  un  bon  travail  de  Denuce  (Journal 
de  medecine  de  Bordeaux,  185G)  dans  le  Me'moire  de  Bartels  etdans 
le  livre  de  Poulet  (Traite  des  corps  etrangers  en  chirurgie,  1879). 

i;ti«>iogie.  —  Les  corps  les  plus  varies  ont  ete  introduits  dans  la 
vessie.  lis  varient  en  ge'ne'ral  avec  leur  mode  de  penetration.  Dans 
les  plaies  par  armes  a  feu,  ce  sont  des  projectiles,  des  fragmenls 
de  projectiles  et  quelquefois  des  morcenux  d'e'toffe  et  des  esquilles 
osseuses. 

Par  un  travail  lent  de  perforation  faisant  communiquer  la  vessie 
avec  un  point  du  voisinage,  peuvent  s'introduire  dans  sa  cavite  des 
matieres  fe'cales,  avec  des  pepins  de  raisin,  des  noyaux,  des  vers, 
des  debris  d'embryon  de  grossesse  extra-uterine,  des  poils  venant  de 
kystes  conge'nitaux  par  inclusion,  des  pessaires  ayant  ulcere  la  cloi- 
son  ve'sico-vaginale.  Pans  cos  cas,  les  debris  de  ces  diverses  matieres 
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peuvent  etre  rendus  par  l'urethre,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  sortir 
par  le  canal  des  graines,  des  helminthes  ou  des  poils  (pilimictiori) . 

Mais  le  plus  souvent  les  corps  etrangers  sont  introduits  par  l'ure- 
tlire.  Ce  sont  tantot  des  instruments  qui  se  brisent  ou  se  perdent 
dans  la  vessie,  des  lithotriteurs,  des  porte-caustique  et  surtout  des 
sondes;  tantot  toute  espece  de  corps  introduits  dans  un  but  lascif 
chez  des  sujets  dont  le  plus  souvent  les  faculte's  mentales  sont  alte- 
rees.  L'enumeration  en  est  infinie  :  porte-plume,  crayons,  aiguilles 
a  tricoter,  e'pingles  a  cheveux,  baguettes  de  bois,  e'pis  de  graminees, 
morceaux  d'etoffe,  tubes  de  caoutchouc,  tuyaux  de  pipe,  graines  de 
haricots,  de  feves,  etc.  Nous  verrons,  a  propos  des  corps  e'trangers 
de  l'urethre,  par  quel  me'canisme  ceux-ci  s'introduisent  dans  la 
vessie. 

Anatomic  pathologique.  —  Prcsque  tous  les  corps  el  rangers 
occupent  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou  ils  tombent  par  leur  propre 
poids  et  par  la  disposition  meme  de  l'organe.  Cependant  les  corps 
longs  et  inflexibles  se  placent  tres  souvent  en  travers,  appuyant  leurs 
deux  extremites  sur  les  parois  laterales  de  la  vessie.  Les  corps  e'tran- 
gers longs  et  flexibles,  comme  les  sondes,  se  moulent  contre  les 
parois  de  la  vessie  et  se  pelotonnent  sur  eux-memes.  Les  corps  poin- 
tus  peuvent  prendre  les  situations  les  plus  anormales  en  se  frchant 
dans  une  des  parois  de  la  vessie. 

La  difference  de  forme,  de  situation,  cxplique  la  mobilite  ou  la 
fixite  de  ces  divers  corps. 

Un  fait  commun  a  tous  les  corps  tombe's  et  sejournant  dans  la 
vessie  est  leur  tendance  a  subir  l'incrustation  calcaire.  Au  bout  de 
tres  peu  de  temps,  ils  deviennent  le  noyau  et  le  centre  de  formation 
de  concretions  calculeuses.  Gelles-ci  peuvent  acquerir  de  grandes 
proportions  et  revetir  des  formes  varices  que  Poulet  ramene  a  5  types  : 
calcul  spherique  ou  ovoide  enveloppant  le  corps  etranger;  calcul 
fusiforme  au  milieu  d'un  corps  e'tranger  (porte-plume,  etc.) ;  calcul 
en  casse-tete  avec  deux  renflements  terminaux ;  calcul  en  mussue  a 
Tune  des  extremites  du  corps  e'tranger,  l'autre  etant  libre;  calcul  en 
chapelet  ou  en  grappe. 

Ces  incrustations  sont  compose'es  de  phospliate  et  d'urate  de  chaux, 
ou  plus  souvent  de  triphosphate  ammoniaco-magne'sien. 

La  gutta-percha  semble  e'chapper  a  la  formation  de  ces  incrusta- 
tions (Civiale). 
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La  presence  de  ces  corps  etrangers  dans  la  vessie  entraine  du  cote 
des  parois  des  alterations  tout  a  fait  analogues  a  celles  que  produi- 
sent  les  ve'ritables  calculs. 

Symptomes  et  diagnostic.  —  Dans  nombre  de  cas,  surtout  s'ii 
s'agit  de  corps  etrangers  peu  volumineux  et  reguliers,  il  n'existe  au 
debut  aucun  phenomene.  Si  le  corps  est  long,  rigide,  et  surtout  muni 
d'asperite's  ou  de  pointes,  la  contraction  vesicale  determine  des  dou- 
leurs  aigues  qui  reparaissent  fre'quemment  et  retentissent  dans  le 
bas-ventre  et  les  reins.  A  ces  douleurs  peu  vent  se  joindre  du  tenesme 
vesical  et  remission  d'une  petite  quantite  d'urine  brulante  ou  teinte'e 
de  sang.  On  peut  aussi  remarquer  l'arret  complet  du  jet  pendant  la 
miction,  par  suite  du  de'placement  du  corps. 

Les  corps  etrangers  penetre's  par  ulce'ration  de  voisinage  ou  intro- 
duits  par  une  plaie  d'arme  a  feu  peuvent  rester  fort  longtemps  sans 
etre  soupconne's. 

Enfm  beaucoup  de  malades  cachent  It  Lirs  souffrances  pour  ne  pas 
avouer  la  honte  de  leur  situation. 

En  general,  les  pbenomenes  aigus  ou  subaigus  du  debut  sont  rem  - 
place's  par  une  inflammation  cbronique  entretenue  par  la  presence  du 
corps  etranger  et  pre'sentant  les  caracteres  de  la  cystite  calculeuse  avec 
toutes  ses  consequences. 

Dans  des  cas  heureux,  surtout  si  l'objet  est  souple  ou  de  petit 
volume,  il  peut  etre  expulse  par  l'uretbre  dans  un  effort  de  miction 
et  apres  une  retention  temporaire  d'urine. 

D'autres  fois  il  se  produit  une  ulceration  de  la  paroi  ve'sico-rectale, 
par  laquelle  sort  le  corps  etranger,  laissant  en  general  une  fistule 
urinaire. 

La  perforation  de  la  vessie  par  un  corps  etranger  pointu  peut  donner 
lieu  soit  a  une  pe'ritonite  suraigue,  soit  a  un  abces  perivesical,  soit  a 
un  abces  de  la  prostate. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  sou  vent  fort  de'licat.  Dans  le  cas 
de  blessures  par  armes  a  feu,  un  projectile,  une  esquille  osseuse  ou 
un  fragment  de  vetement  peuvent  avoir  pene'tre  dans  la  vessie  sans 
qu'on  le  sache.  Dans  le  cas  d' introduction  volontaire,  les  malades 
cherchent  le  plus  souvent  a  tromper  le  cbirurgien  sur  la  nature  de 
leur  accident,  sur  la  forme  et  la  dimension  du  corps  e'tranger. 

Les  vrais  renseignements  sont  fournis  par  le  catheterisme  de  l'ure- 
tbre  et  de  la  vessie  fait  avec  une  sonde  metallique  a  exploration  ou 
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avec  l'explorateur  de  Collin.  II  est  meme  preferable  d'introduire 
d'emble'e  le  lithotriteur,  surtout  s'il  s'agit  de  corps  mous,  comme  des 
sondes,  des  epis,  des  fragments  de  linge  qui  ne  peuvent  pas  donner 
de  contact  bruyant  ou  rude. 

Si  Ton  suppose  que  le  corps  etranger  se'journe  dans  la  vessiedepuis 
un  certain  temps,  il  est  ne'cessaire  de  se  rendrc  un  compte  exact  de 
l'etat  des  voies  unnuires.  Les  indications  et  le  pronoslic  peuvent 
de'pendre  du  re'sultat  de  cet  examen. 

Traitement.  —  Tout  corps  etranger  de  la  vessie  doit  etre 
extrait.  Les  exemples  d'expulsion  spontane'e  sont  extremement  rares. 

S'il  y  a  une  plaie  de  la  vessie,  elle  peut  servir  de  voie  pour  aller  a 
la  recherche  du  corps  etranger.  Le  plus  souvent,  dans  le  cas  de  plaie 
par  arme  a  feu,  il  est  preferable  de  ne  pas  prolonger  ces  recherches 
immediates,  d'attendre  la  periode  011  les  plaies  exte'rieures  sont  cica- 
tiisees,  et  de  retirer  le  corps  par  une  taille  consecutive.  Sur  47  cas 
de  taille  rapporte's  par  Bartels  a  la  suite  de  coups  de  feu,  on  compte 
45  succes. 

Si  Ton  est  appele'  peu  de  temps  apres  l'accident,  en  l'absence  de 
toute  plaie  exterieure,  l'extraction  native  par  les  voies  naturelles  est 
la  methode  de  choix. 

Chez  la  femme,  une  pince  ordinaire  a  pansement,  un  crochet,  une 
anse  metallique  peuvent  quelquefois  suffire. 

Chez  l'homme,  on  est  oblige  d' avoir  recours  a  des  instruments  plus 
complique's  qui  peuvent  etre  rapporte's  a  trois  types,  dont  les  noms 
indiquent  le  mode  d'action,  les  pre'henseurs  simples,  les  redresseurs 
ou  bascideurs,  les  duplicaieurs.  Au  premier  groupe  appartiennent 
tous  les  instruments  construits  sur  le  modele  des  lilhotriteurs  d'Heur- 
teloup,  de  Charriere.  Le  second  groupe  comprend  les  instruments  qui 
ramenent  dans  leur  axe  le  corps  qui  a  ete  saisi  entre  les  mors  de  la 
pince  ou  les  bees  du  lithotriteur.  Le  type  en  est  represents  par  le 
redresseur  de  Leroy  d'Etiolles.  Enfin,  Jes  duplicateurs  ont  pour  but 
de  plier  le  corps  etranger  et  de  l'extraire  dans  cette  position. 

A  cote  de  ces  instruments  avec  lesquels  on  se  propose  de  retirer  le 
corps  en  entier,  s'en  placent  d'autres  qui  le  fragmentent  avant  de 
l'extraire;  ce  sont  les  litholabes  incisifs  de  Leroy  d'Etiolles  et  de 
Civiale,  le  secateur  de  Caudmont,  etc. 

L'extraction  par  les  voies  artificielles  devient  indique'e  quand  le 
corps  n  a  pu  etre  retire  par  les  voies  naturelles,  s'il  est  long  et  fixe 
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dans  les  parois  de  la  vessie,  s'il  est  incruste  de  sels  calcaires,  si  la 
vessie  et  les  reins  sont  en  mauvais  etat. 

La  taille  pe'rine'ale  et  en  general  la  taille  mediane  a  e'te'  ordinaire- 
ment  le  proce'de  employe  :  elle  est  suffisante,  si  le  corps  est  de  faible 
volume  et  si  les  concre'tions  ealculeuses  peuvent  etre  broyees  de 
maniere  a  re'duire  le  volume  de  la  masse  a  extraire. 

Aujourd'hui,  en  cas  d'incertitude  sur  la  nature,  le  volume,  le  siege 
des  corps  etrangers,  je  recommanderais  de  preference  la  taille  hypo- 
gastrique  qui  permet  une  exploration  et  une  evacuation  faciles  et 
certoines  de  la  vessie.  A  plus  forte  raison,  cette  taille  me  parait 
recommandable  et  tout  a  fait  indiquee  s'il  s'agit  d'un  corps  volumi- 
neux,  incruste'  de  concre'tions  calcaires  et  fixe'  sur  un  point  de  la 
vessie. 

Chez  la  femme,  la  taille  vaginale,  suivie  de  la  suture  immediate  ou 
consecutive  de  la  vessie,  est  indique'e  si  le  corps  n'a  pu  etre  retire 
par  la  dilatation  de  l'urethre. 

Ill 

LESIONS  VITALES  ET  ORGAXTQUES  DE  LA  VESSIE. 


1°  CALCL'LS  DE  LA.  VESSIE. 

L'histoire  des  calculs  de  la  vessie  a  donne'  lieu  a  un  nombre  con- 
siderable de  travaux  qu'il  serait  trop  long  d'e'nume'rer  ici;  la  vraie 
pe'riode  scientifique  de  cette  etude  commence  avec  Civiale  dans  son 
Traite  de  I' affection  calculeuse  et  son  Traite  de  la  pierre  (1840) ; 
la  composition  chimique  des  calculs,  les  signes  de  leur  pre'sence,  les 
divers  traitements  a  leur  appliquer  ont  ete'  l'objet  de  travaux  dont 
nous  citerons  les  principaux  au  cours  de  cet  article.  Les  lecons  cli- 
niques  de  Thompson,  celles  de  Guyon  renferment  de  pre'cieux  ren- 
seignements  sur  ces  divers  points. 

Etiologie.  —  Les  calculs  ve'sicaux  s'observent  a  tous  les  ages  de 
la  vie  avec  une  inegale  frequence.  Us  se  rercontrent  le  plus  souvent 
chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans  et  chez  les  adultes  apres 
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cinquante  ans.  Dans  un  tableau  de  5585  cas  dresse  par  Civiale,  les 
enfants  au-dessous  de  dix  ans  figurcnt  au  nombre  de  1956  et  les 
adultes  au-dessus  de  cinquante  ans  pour  1506.  D'apres  une  remarque 
generale,  les  enfants  pauvres  sont  particulierement  atteints,  tandis 
que  ce  sont  les  vieillards  des  classes  aisees  qui  fournissent  le  plus 
fort  contingent  de  l'affection  calculeuse. 

Les  calculs  sont  beaucoup  plus  rares  chez  la  femme,  soit  par  suite 
de  la  brievete  et  de  la  dilatabilite  du  canal  de  l'urethre,  soit  a  cause 
des  habitudes  plus  ordinaires  de  sobriete  dans  le  sexe  feminin. 

Les  calculs  sont  particulierement  fre'quents  en  Angleterre,  en 
Hongric,  en  Russie,  dans  le  Danemark,  en  Egypte.  Dans  ce  pays, 
on  suppose  que  le  calcul  a  pour  noyau  les  ceufs  d'un  parasite,  la 
Bilharzia  hsematobia  (Zancarol).  lis  seraient  rares  en  Alsace,  en 
Pome'ranie. 

Les  causes  generates  de  l'affection  calculeuse  sont  assez  difficiles  a 
preciser;  toutes  les  conditions  qui  peuvent  favoriser  1' accumulation 
des  materiaux  azotes  dans  le  sang  tendent  a  exage'rer  la  production 
d'acide  urique,  et  peuvent  par  consequent  devenir  de  ce  fait  la  cause 
evidente  des  calculs,  et  c'est  ainsi  que  les  rhumatisants  et  les  gout- 
teux  s'y  trouvent  spe'cialement  pre'dispose's. 

Les  causes  locales  ont  une  grande  importance;  elles  agissent  en 
determinant  des  modifications  dans  la  composition  de  l'urine.  La  sta- 
gnation de  l'urine  par  suite  d'un  obstacle  quelconque  dans  son  emis- 
sion, perte  de  la  contractilite  vesicale,  hypertrophic  prostatique, 
re'trecissement  de  l'urethre,  etc.,  entrainent  la  precipitation  des  prin- 
cipes  salins,  surtout  si  l'inflammation  vesicale  modifie  la  reaction  du 
milieu  dans  lequel  l'urine  sejourne.  Dans  l'urine  devenue  alcaline, 
le  phosphate  de  chaux  qui  n'est  soluble  que  dans  une  urine  acide  ou 
neutre  se  precipite;  de  meme  dans  une  urine  trop  acide  etconcentre'e, 
les  urates  acides  se  de'posent.  Enfin  la  decomposition  de  l'ure'e,  au 
contact  de  certains  ferments  et  en  particular  en  pre'sence  de  la  muco- 
sine  du  mucus  vesical,  fournit  du  carbonate  d'ammoniaque,  lequel 
en  se  combinant  avec  le  phosphate  magnesien  normal  produit  des 
calculs  de  phosphate  ammoniaco-magne'sien. 

Enfin,  une  cause  locale  des  calculs  est  la  presence  des  corps  Gran- 
gers de  la  vessie,  soit  venus  du  dehors,  writ  formes  dans  les  voies 
urinaires,  comme  les  caillots  sanguins  et  les  depots  fibrineux.  Lis 
provoquent  l'inflammation  de  la  muqueuse  et  le  depot  des  sels  cal- 


CALCULS  DE  LA  VESSIE. 

caires  qui  se  precipitent  avec  d'autant  plus  d'abondance  que  l'urine 
est  plus  alte'ree  et  le  corps  plus  rugueux. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Calculs.  —  Le  nombre  des 
calculs  vesicaux  est  tres  variable.  En  general,  la  pierre  est  unique 
chez  les  enfants ;  mais  les  concretions  peuvent  etre  tres  nombreuses 
chez  l'adulte;  on  en  a  observe  3  ou  4,  et  Ton  cite  des  cas  exceptionnels 
ou  elles  etaient  au  nombre  de  195,  200,  500  et  507. 

Leur  volume  est  de  memo  tres  variable;  quand  les  pierres  sont 
tres  nombreuses,  elles  sont  petites;  les  plus  communes,  de  moyenne 
dimension,  mesurent  2,5  ou  4  centimetres.  On  en  a  vu  de  la  gros- 
seur  d'un  oeuf  de  poule  et  au  dela ;  le  musee  Dupuytren  renferme 
des  specimens  pesant  de  116  grammes  a  1596  grammes. 

La  vessie  est  alors  complement  remplie. 

La  forme  est  de  meme  extremement  variee  :  ils  sont  lenticulaires, 
aplatis,  oblongs,  ovoides  ou  failles  a  facettes,  quelquefois  munis  de 
prolongements  s'enfoncant  dans  le  col  de  la  vessie  ou  dans  l'uretere. 
Ils  sont  lisses  ou  rugueux  et  irreguliers.  Les  uns,  en  general  forme's 
d'acide  urique,  sont  de  couleur  fauve;  les  autres,  composes  d'oxalate 
de  chaux,  sont  bruns;  ceux  d'urate  d'ammoniaque  sont  gris  cendre', 
tandis  que  les  concretions  de  phosphate  etde  carbonate  sont  blanches. 

A  la  coupe,  le  calcul  presente  en  general  un  noyau  central  autour 
duquel  sont  venues  se  de'poser  des  couches  concentriques  stratifie'es. 
La  composition  chimique  des  calculs  a  ete  tUudiee  par  Fourcroy,  Vau- 
quelin,  Wollaston,et  plus  recemment,  Bigelow  (these  de  Paris,  1852). 

Thompson  divise  les  concretions  vesicales  en  trois  classes  princi- 
pals qu'il  est  important  de  connaitre,  a  raison  de  l'influence  qu'ellcs 
cxercent  sur  la  conduite  du  praticien  et  sur  les  proce'de's  d'extrac- 
tion  :  la  premiere  et  la  plus  frequente  comprend  les  pierres  engen- 
drees  par  Vacide  urique  et  ses  combinaisons ;  la  deuxieme,  les 
calculs  formes  par  Vacide  phosphor ique  a  Vetat  de  combinaison 
avec  V ammoniaque  et  les  bases  ter reuses;  la  troisieme,  les  concre- 
tions composees  d'oxalate  de  chaux. 

Les  calculs  de  la  premiere  et  de  la  troisieme  variete  se  developpent 
dans  une  urine  acide  ou  du  moins  non  alcaline ;  ceux  de  la  secondc 
prennent  naissance  dans  une  urine  alcaline  et  en  pre'sence  de  lesions 
inflammatoires  de  la  muqueuse  urinairc,  calculs  secondaries. 

L'acide  urique  et  les  urates  constituent  environ  les  trois  cin- 
quiemes  des  calculs  vesicaux;  les  phosphates,  les  deux  autres  cin- 
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quiemes,  rauf  trois  ou  quatre  pour  cent  composes  d'oxalate  de  chaux 
(Thompson) . 

On  note,  a  titre  de  tres  rare  exception,  les  pierres  de  phosphate  de 
chaux  pur,  de  cystine,  de  xanthine  et  d'uroste'alithe. 

Enfin  on  trouve  quelquefois  des  calculs  composes  dans  lesquels  le 
noyau  est  forme  d'acide  urique  ou  d'urates,  tandis  que  les  couches 
concentriques  sont  des  phosphates  ou  des  oxalates.  Dans  ce  cas,  la 
consistance  n'est  pas  uniforme. 

Les  calculs  d'acide  urique  ou  d'urate  sont  en  general  lisses;  ceux 
de  phosphate,  de  carbonate,  sont  rugueux,  irreguliers;  ceux  d'oxalate 
de  chaux  sont  he'risse's  de  saillies  leur  donnant  l'aspect  d'une  mure, 
calculs  muraux.  Ces  derniers  et  ceux  d'acide  urique  et  d'urate  sont 
(lenses  et  tres  durs ;  les  pierres  de  carbonate  et  de  phosphate  sont  le 
plus  souvent  molles. 

Gette  diversite  de  composition  implique  une  difference  d'origine ; 
les  calculs  d'acide  urique  et  d'oxalate  de  chaux  prennent  naissancc 
dans  le  rein ;  le  calcul  phosphatique  s'y  developpe  quelquetois,  mais 
la  cavite  ve'sicale  est  son  veritable  berceau  d'election  (Thompson) . 

Les  calculs  petits  et  mobiles  occupent  presque  toujours  le  bas-fond 
de  la  vessie  ou  le  voisinage  du  col ;  les  grosses  pierres  peuvent  rem- 
plir  toute  la  vessie,  qui  parfois  se  contracte  sur  des  calculs  de  moyen 
volume  qu'elle  immobilise.  La  pierre  peut  aussi  se  trouver  immo- 
bilisee  quand  elle  a  pousse  des  prolongements  dans  les  cellules  ve'si- 
cales,  entre  les  colonnes  charnues  ou  dans  le  col  de  la  vessie. 

La  pierre  est  dite  enchalonnee  quand  elle  est  retenue  dans  une 
cellule  ve'sicale  plus  ou  moins  dilatee  dont  elle  ne  peut  plus  sortir. 
Elle  peut  etre  ainsi  retenue  sur  un  des  cotes  ou  a  la  parlie  supi- 
rieure  de  la  vessie.  Quelquefois  un  prolongement  se  developpe  a 
travers  l'orilice  de  la  cellule  et  le  calcul  a  la  forme  d'une  gourde 

Les  calculs  sont  dits  enkyste's  si  la  poche  qui  les  contient  est  abso- 
lument  close;  cette  disposition,  difficile  a  expliquer,  est  excep- 
tionnelle. 

Quelquefois  les  calculs  urinaires  subisscr.t  dans  la  vessie  une 
fragmentation  spontane'e  dont  on  ignore  encore  les  causes  et  le 
mecanisme. 

b.  Appareil  urinaire.  —  La  vessie  presente  ordinairemcnt  les 
lesions  de  la  cystite  chronique,  quelquefois  de  la  cystite  aigue  avec 
suppuration  diffuse  ou  localisce  par  places.  Elle  peut  presenter  de 
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larges  ulcerations  ou  meme  etre  de'truite  par  la  gangrene ;  des  com- 
munications anormales  peuvent  s'etablir  avec  le  tissu  cellulaire  ou 
les  organes  du  voisinage. 

Les  ureteres  et  les  reins  pre'sentent,  dans  les  cas  anciens,  les  le- 
sions ordinaires  consecutives  a  la  retention  et  a  la  stagnation  de 
l'urine. 

Symptomes.  —  On  les  divise  en  symptomes  rationnels  et  sym- 
ptomes cerlains.  Les  symptomes  rationnels  sont  des  troubles  de  la 
miction,  la  douleur,  diverses  modifications  dans  le  caractere  des 
urines. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  la  frequence  des  envies  d'uriner  et 
la  douleur  pendant  la  miction.  La  frequence  est  plus  grande  le  jour 
que  la  nuit  et  en  rapport  avec  les  mouvements  que  se  donne  le  cal- 
culeux;  elle  diminue  par  le  repos  au  lit,  a  moins  qu'il  n'y  ait  une 
complication  de  cystite  ou  d'hypertrophie  de  la  prostate.  Elle  n'a  de 
valeur  comme  signe  diagnostique  de  la  pierre  que  si  elle  pre'sente  ces 
caracteres. 

L'incontinence  d'urine  est  quelquefois  observee  chez  l'enfant,  quand 
le  calcul  s'est  engage  dans  l'urethre  ou  a  force  le  sphincter. 

La  douleur  se  produit  particulierement  quand  le  malade  finit 
d'uriner  sous  l'influence  du  contact  de  la  pierre  avec  le  col,  et  des 
contractions  violentes  et  irregulieres  de  la  vessie,  et  du  spasme  du 
sphincter,  surtout  chez  les  vieillards ;  elle  est  accusee  tantot  a  l'extre- 
mite  de  la  verge,  a  la  base  du  gland,  tantot  et  souvent  a  l'anus,  quel- 
quefois d'une  maniere  vague  a  la  region  hypogastrique.  Dans  des  cas 
plus  rares,  elle  est  localise'e  a  l'extre'mite  du  membre  infe'rieur,  a  la 
plante  du  pied,  au  gros  orteil,  avec  sensation  de  piqure,  de  briilure 
ou  de  froid  (podalgie).  Les  malades  se  soulagent  quelquefois  en 
tiraillant  le  penis,  de  maniere  a  produire  a  la  longue  un  allongement 
du  prepuce  et  de  la  verge  tout  entiere.  Elle  est  presque  toujours 
exagere'e  par  une  marche  prolonge'e,  par  le  transport  dans  une  voiture 
le'gere,  par  les  efforts ;  elle  est  au  contraire  soulage'e  par  le  repos  au 
lit.  Quelquefois  la  douleur  disparait  pour  longtemps  et  meme  pour 
ne  plus  se  representer;  d'autres  fois,  elle  n'existe  jamais,  meme 
avec  un  calcul  volumineux.  Elle  n'existe  en  effet  que  s'il  y  a  un  cer- 
tain degre  de  cystite. 

L'urine  renferme  le  plus  souvent  du  mucus-pus,  voire  meme  des 
stries  sanyuinolentes.  Souvent  il  y  a  de  Y hematuria 


50 


MALADIES  DES  YOIES  URIjNAIRES. 


Cette  hematurie  calciileuse  ne  survient  ordinairement  que  lorsque 
les  mouvements  du  malade  ont  produit  une  locomotion  plus  ou 
moins  prolongee  de  la  pierre ;  le  sang  est  mele  a  l'urine  et  le  premier 
jet  est  aussi  bien  colore  que  le  dernier.  Le  caractere  principal  dc 
cette  hematurie  est  de  se  reproduire  par  les  mouvements  du  malade. 

Un  dernier  symptome  rationnel  est  fourni  par  les  interruptions 
brusques  du  jet  d'urine  ou  par  ses  deformations.  On  admet  avec 
Nelaton  que  l'interruption  est  due  au  contact  du  calcul  avec  le  col 
vesical,  qu'il  bouche  comme  une  soupape.  Ce  fairerarene  peut  guere 
se  produire  que  si  la  vessie  se  contracte  assez  energiquement  et  si 
l'orifice  interne  de  Furethre  se  trouve  au  niveau  du  plancher  vesical. 
Ces  deux  conditions  expliquent  pourquoi  le  phenomene  en  question 
se  produit  surtout  chez  l'enfant  et  reste  exceptionnel  chez  le  vieil- 
lard,  dans  la  vessie  duquel  la  pierre  est  retenue  par  la  prostate  dans 
le  bas-fond  vesical.  Quand  le  calcul  sejourne  depuis  longtemps  dans 
la  vessie,  on  observe,  outre  ces  symptomes,  tous  les  phenomenes 
ordinaires  de  la  cystite  chronique  et  des  alterations  renales  conse- 
cutives. 

Les  signes  de  certitude  sont  fournis  par  l'exploration  intravesical 
a  Faide  des  instruments  metalliques. 

Cette  exploration  se  fait  a  l'aide  d'instruments  a  petite  courbure, 
comme  les  sondes  de  Leroy  d'Etiolles  et  de  Mercier  et  mieux  encore 
avec  les  explorateurs  de  Thompson  ou  de  Guyon. 

L'instrument  introduit  dans  la  vessie,  contenant  60  a  100  grammes 
de  liquide,  est  pousse  d'emblee  jusqu'au  fond  de  l'organe;  un  leger 
mouvement  de  rotation  a  droite  permet  au  bee  de  l'instrument, 
ramene  doucement  d'arriere  en  avant,  et  executant  de  petits  mouve- 
ments de  percussion,  d'explorer  tout  le  cote  droit  de  la  vessie.  La 
meme  manoeuvre  est  repete'e  a  gauche.  Le  bee  de  l'explorateur/porte 
on  arriere  et  en  bas  par  l'elevation  du  pavilion,  explore  le  bas-fond 
vesical ;  porte  en  haut  par  l'abaissement  de  l'instrument  entre  les 
cuisses,  il  touche  le  sommet  de  la  vessie.  Le  plus  sou  vent  la  pierre 
se  rencontre  du  cote  droit  du  reservoir  urinairc. 

Dans  ces  manoeuvres,  l'explorateur,  au  contact  de  la  pierre,  donne 
un  frottement  tres  net  percu  par  la  main  et  un  bruit  qui  peut  etre 
entendu  a.  distance,  absolument  caracterislique .  Des  contractions 
irregulieres  ou  une  distension  exagerce  de  la  vessie  peuvent  rendre 
(Ulficile  la  rencontre  du  calcul. 
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Le  contact  de  Fexploratenr  metal lique  avec  une  pierre  dure  donne 
on  choc  sonore  et  tres  nettement  perceptible:  une  pierre  molle  ne 
donne  qu'un  bruit  sourd  ou  un  frottement.  Une  pierre  phosphatique 
humectee,  poreuse  et  molle,  pre'sente  une  surface  rugueuse  et  rend 
au  choc  une  note  grave,  tandis  que  le  calcul  d'aeide  urique  donne 
ime  note  claire  (Thompson). 

L'exploration  a  l'aide  de  petits  mouvements  de  percussion,  recom- 
mandee  par  Guvon,  permet  non  seulement  de  se  rendre  compte  quel- 
quefois  de  la  consistance  du  calcul  par  le  son  que  linstrument  lui 
fait  rendre,  mais  elle  donne  une  idee  de  son  volume  en  faisant  tou- 
cher toute  sa  surface. 

Elle  indique  aussi  le  nombre  des  concretions  :  si  le  calcul  n'esl 
pas  unique,  il  se  produit  un  double  bruit  qui  correspond  a  Taller  et 
auretour  du  bee  de  l'instrument  vivement  porte  a  droit e  et  a  gauche. 
S'il  v  a  plusieurs  calculs.  ce  n'est  plus  un  double  bruit,  e'est  un 
bruit  de  cliquetis  qui  est  pereu.  indiquant  que  l  instrument  se  meut 
au  milieu  de  corps  etrangers  qu'il  frappe  de  tous  cote's. 

Toutes  ces  doiine'es  peuvent  etre  utilement  eontrolees  a  l'aide  du 
lithotriteur  qui  permet  de  saisir,  de  mesurer  le  calcul.  d'apprecr  r 
ses  diametres.  sa  consistance  et  jusqu'a  un  certain  point  sa  forme. 
L'examen  avec  le  lithotriteur  est  indispensable  dans  les  cas  difficiles 
et  dans  ceux  ou,  apres  une  lithotritie.  il  reste  dans  la  vessie  des  frag- 
ments mous  qui  ne  donnent  plus  de  contact. 

Chez  la  femme,  la  recherche  de  la  pierre  peut  etre  plus  difficile 
que  chez  l'homme,  parce  que  sa  vessie  est  d'une  grande  capacite  et 
ses  parois  sont  tres  de'pressibles.  Une  pierre  volumineuse  peut  depri- 
mer  la  paroi  inferieure  et  se  cacher  dans  les  plis  de  la  surface  interne 
de  la  vessie.  II  en  est  de  meme  chez  l'enfant,  ou  la  pierre  peut  etre 
difficile  a  rencontrer.  Dans  ces  deux  cas,  le  touchd*  rectal  et  le  tou- 
cher vaginal  peuvent  donner  d'utiles  renseignements :  mais  ils  per- 
mettent  rarement  a  eux  seuls  d'apprecier  la  presence  et,  a  plus  forte 
nuson,  le  volume  de  la  pierre. 

La  rencontre  d'incrustations  calcaires  tapissant  la  vessie  et  pouvant 
donner  lieu  a  la  sensation  du  contact  d'un  calcul  est  une  cireonstanee 
exceptionnelle  i^Guyon).  L'exploration  de  la  cavite  vesicale  par  per- 
cussion demontrera  qu'on  n'a  pas  veritab'.ement  de  choc,  mais  qu'on 
n'e'prouve  qu'un  simple  frottement. 

De  meme,  avec  de  ('attention,  on  prendra  diflicilement  pour  une 


58  MALADIES  DES  YOIES  I'RI.NAIRES. 

pierre  une  tumeur  osseuse  du  bassin,  une  deviation  de  l'uterus,  etc. 

Pronostic.  —  D  une  maniere  generate,  le  pronostic  du  calcul  de 
la  vessie  est  serieux,  le  malade  ne  pouvant  etre  debarrasse  que  par 
une  intervention  chirurgicale.  En  effet,  les  cas  d'expulsion  spontane'e 
de  pierre  de  la  vessie  par  les  voies  naturelles  sont  tout  a  fait  excep- 
tionnels.  lis  ont  ete  surtout  observes  chez  des  femmes,  a  cause  de  la 
brievete  et  de  la  dilatabilite  de  l'urethre.  Chez  l'homme,  les  calculs 
ne  peuvent  s'engager  que  s'ils  sont  peu  volumineux  et  si  la  contrac- 
tion vesicale  est  puissante;  arrives  dans  l'urethre,  ils  sont  generale- 
ment  arretes  et  donnent  lieu  aux  accidents  de  la  retention  d'urine. 

Dans  d'autres  cas,  il  se  fait  un  travail  ulceratif,  grace  auquel  un 
calcul  se  trouye  e  limine  a  travers  la  cloison  ve'sico-vaginale  ou  recto- 
ve'sicale,  ou  au  travers  des  parties  molles  du  pe'rine'e.  Ce  dernier  acci- 
dent s'observe  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  auparavant  subi  l'ope- 
ration  de  la  taille.  II  s'accompagne  de  la  formation  d'abces,  de  fistules 
et  d'infiltration  d'urine. 

En  general,  les  calculs  abandonnes  dans  la  vessie  determinent  une 
cystite  chronique  avec  tous  les  accidents  conse'cutifs  du  cote  des  ure- 
teres  et  des  reins,  et  les  malades  succombent  aux  lesions  de  la  ne- 
phrite interstitielle  ou  suppuree,  s'ils  ne  sont  pas  de'barrasse's  en 
temps  utile. 

Traitement.  —  Le  traitement  medical  ne  peut  avoir  d'impor- 
tance  que  pour  pre'venir  La  formation  de  calculs  dans  la  vessie  ou 
pour  combattre  une  cystite  primitive  ou  consecutive  a  la  presence  de 
la  pierre.  Tons  les  medicaments  dits  lithotritiques  n'ont  iamais  fourni 
de  resultats  concluants. 

Les  methodes  ope'ratoires  employees  contre  les  calculs  vesicaux 
sont  la  taille  et  la  lithotritie  (Civiale). 

La  lithotritie  consiste  essentiellement  a  briser  les  calculs  dans  la 
cavite  vesicale  et  a  les  reduire  en  nombre  plus  ou  moins  considerable 
de  fragments  assez  petits  pour  etre  extraits  ou  spontanement  elimines 
par  les  voies  naturelles. 

Soupconne'e  par  les  plus  anciens  chirurgiens,  ayant  recu  un  com- 
mencement de  realisation  par  la  construction  des  premiers  instru- 
ments de  Founder  (deLempdes)  en  1812,  et  de  Gruithuisen  (de  Salz- 
bourg)  en  1815,  encourage'e  par  les  recherches  d'Amussat  sur  le 
catheterisme  rectiligne,  la  lithotritie  fut  executee  pour  la  premiere 
fois  sur  le    ivant  par  Civiale,  le  15  janvier  1824,  avec  une  pince  a 
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trois  branches  elastiques,  munie  d'un  peribrateur  central,  construile 
sur  le  mo-dele  du  tire-balle  de  A.  Ferri,  et  dont  la  paternite  fut 
ardemment  dispute'e  par  Leroy  d'Etiolles  et  Civiale  (1825).  Mais  la 
lithotritie  ne  fut  ve'ritablement  invente'e  que  lorsque  le  baron  Heur- 
teloup,  renoncant  aux  instruments  rectilignes,  inventa  le  percuteur 
coude  (1852). 

Cet  instrument,  courbe,  compose  essentiellement  de  deux  brandies 
glissant  Tune  dans  Fautre  et  formant  par  leur  reunion  un  catheter 
arrondi,  est  le  type  plus  ou  moins  modifie  de  tous  les  lithotriteurs 
modernes.  La  plus  grande  modification,  imagine'e  par  Charriere, 
consista  a  transformer  la  tige  au  moyen  d'un  inge'nieux  mecanisme, 
l'e'crou  brise,  donnant  au  lithotriteur  la  faculte  d'agir  par  compres- 
sion, c'est-a-dire  d'ecraser  le  calcul  par  une  pression  lente  et  conti- 
nue, tandis  que  dans  Finstrument  primitif  d'Heurteloup,  le  calcul 
etait  broye jwir  percusssion,  a  Faide  d'un  marteau  frappant  sur  le 
talon  de  la  tige. 

Robert  et  Collin  ont  encore  perfectionne  les  lithotriteurs  et  plus 
ou  moins  modifie'  soit  les  mors  de  Finstrument,  soit  son  mode  d'ou- 
verture,  de  fermeture  et  de  compression. 

Quel  que  soit  Finstrument  adopte,  nous  ne  pouvons  de'crire  ici  le 
manuel  ope'ratoire  de  la  lithotritie  et  les  precautions  qu'elle  exige. 
Nous  renvoyons  a  la  these  du  docteur  Henriet  (1879),  aux  Lecons 
cliniques  de  Guyon  et  de  Thompson,  et  aux  theses  de  Desnos  (Doct., 
1882)  ct  de  Kirmisson  (These  d'agregation,  1885). 

On  distingue  aujourd'hui  deux  proce'de's  de  lithotritie  :  la  lithotritie 
ancienne  ou  a  seances  courtes  et  re'petees  et  la  lithotritie  rapide  ou 
litholapaxie  (Bigelow).  Dans  la  premiere,  le  chirurgien  ne  fait  que 
cinq  ou  six  prises  dans  la  vessie,  broie  le  calcul  en  le  plus  grand 
nombre  de  fragments  possible,  et  recommence  la  seance  quelques 
jours  plus  tard.  Suivant  le  volume  et  la  consistance  du  calcul,  cinq, 
dix  et  quinze  seances  sont  necessaires  pour  son  broiement  complet  et 
pour  Fevacuation  totale  de  la  vessie.  En  general,  Fexpulsion  des  frag- 
ments du  calcul  est  abandonne'e  a  la  vessie  qui  les  chasse  a  travers 
Furethre  pendant  la  miction. 

G'etait  la  maniere  d'operer  de  Civiale  et  presque  la  seule  employe'e 
j  usque  dans  ces  dernieres  anne'es. 

La  lithotritie  rapide,  ou  a  seances  prolongees,  ou  litholapaxie, 
Ui0o<;,  pierre,  XaTOxfo,  e'vacuation) ,  imagine'e  par  Bigelow,  de  Boston, 


60 


MALADIES  DES  VOIES  UKINAIRES. 


en  1878,  consiste  a  debarrasser,  en  une  seule  seance,  la  vessie  de 
tous  les  debris  calculeux.  Cel,te  heureuse  conception,  tres  nettement 
formulee  longtemps  auparavant  par  Heurteloup,  a  trouve  de  puis- 
sants  auxiliaires  :  1°  dans  la  possibility  demontree  par  Otis  d'intro- 
duire  dans  l'urethre  des  instruments  beaucoup  plus  volumineux  que 
ceux  dont  on  se  servait  jusqu'alors  et  d'employer  des  sondes  assez 
larges  pour  evacuer  en  une  seule  se'ance  les  debris  calculeux ;  2°  dans 
l'anestbe'sie  chirurgicale  qui  permet  de  diminuer  les  ineonve'nients 
resultant  des  manoeuvres  intra-ve'sicales  longtemps  prolonge'es. 

L'association  de  seances  de  broiement  prolongees  a  F  evacuation 
complete  des  fragments  a  travers  un  large  tube,  par  aspiration  ou 
par  lavages,  constitue  essentiellement  le  proce'de  de  Bigelow. 

Le  malade  endormi,  le  calcul  est  broye  avec  le  lithotriteur,  et 
quand  l'operateur  juge  que  le  morcellcment  est  assez  avance  pour 
que  les  fragments  puissent  traverser  les  tubes  destines  a  leur  eva- 
cuation, il  retire  le  lithotriteur  et  introduit  dans  la  vessie  le  tube 
evacuateur,  auquel  est  adapte  un  appareil  destine  a  Inspiration  des 
fragments. 

Les  instruments  necessaires  sont  :  1°  des  litholrileurs  que  Bigelow 
a  rendus  plus  puissants,  grace  a  leur  gros  volume  et  a  la  longueur 
de  leurs  mors ;  2°  des  tubes  evacualeurs  de  gros  calibre  du  n°  25 
ou  26  de  la  filiere  Charriere,  droits  ou  courbes,  portant  dans  leur 
concavite  une  large  ouverture  unguiforme  qui  siege  a  quelque  dis- 
tance de  Textremite  libre  de  1'instrument,  plus  ou  moins  modifies 
par  les  chirurgiens  Thompson,  Guyon,  Corradi;  3°  un  aspirateur 
essentiellement  compose  d'une  poire  en  caoutchouc  destine'e  a  faire 
le  vide  et  a  refouler  du  liquide  dans  la  vessie,  communiquant  d'une 
part  avec  le  tube  evacuateur,  d'autre  part  avec  un  reservoir  situe  a 
sa  partie  infe'rieure  et  oil  viennent  s'amasser  les  fragments  aspires  de 
la  vessie,  sans  pouvoir  y  retourner.  L'instrument  primitif  de  Bigelow 
a  ete  nombre  de  fois  remanie  par  son  inventeur  meme  et  il  a  e'te 
beaucoup  modifie  par  Thompson,  Guyon,  Corradi. 

La  seance  operatoire  consiste  essentiellement  dans  le  broiement  et 
l'evacuation  (Voir  These  de  Kirmisson) ;  sa  duree  moyenne  est  d'une 
demi-heure  ;  mais  elle  peut  etre  d'une  heure  et  plus  et  dans  quelques 
cas  exceptionnels  elle  a  atteint  trois  heures  trois  quarts  (Bigelow). 

Les  resultats  de  la  litliotritie  nouvelle  sont  cxcellents;  dans  les 
releves  les  plus  recents  de  Thompson  et  Guyon,  la  mortalite  s'abaisse 
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au-dessous  de  5  pour  100,  tandis  que  dans  la  lithotritie  ancienno 
elle  n'etait  pas  moindre  de  11  pour  100. 

Enfin,  cette  nouvelle  methode  permet  d'ope'rer  par  le  broiement 
des  calculs  volumineux  allant  jusqu'a  5  centimetres  et  demi,  qui 
jusqu'alors  n'etaient  justiciables  que  de  la  taille  dont  elle  restreint 
singulierement  les  indications. 

La  taille  ou  Utholomie  ou  cystotomie  est  la  plus  ancienne  methode 
d'extraction  des  calculs.  G'est  une  operation  qui  consiste  a  allcr 
chercher  et  extraire  les  calculs  de  la  vessie  a  travers  une  incision 
laite  aux  parties  molles. 

Son  histoire  est  longuement  faite  dans  tous  les  traites  speciaux ; 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  articles  des  deux  dictionnaires 
qui  sont  assez  recents  pour  renlermer  tous  les  elements  de  la  ques- 
tion (article  Cystoiomie  du  Dictionnaire  encyclopedique ;  —  article 
Taille  du  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques). 

Les  trois  methodes  re'elles  d'extraction  des  calculs  vesicaux,  bien 
diffe'rencie'es  par  la  region  dans  laquelle  l'incision  des  parties  molles 
se  pratique,  sont  :  1°  la  taille  perineale ;  2"  la  taille  hypogastrique ; 
o°  la  taille  recto-vesicale .  Cette  derniere  est  tombe'e  en  desue'tude. 

Les  tallies  pe'rineales  onl  ete  divise'es  et  denomme'es  d'apres  le  ' 
sens  des  incisions  pratiquees  a  la  prostate  ou  le  siege  de  l'incision  des 
couches  pe'rineales.  On  a  distingue'  : 

1°  La  taille  lateralisee,  dans  laquelle  on  divisc  Yun  des  rayons 
obliques  posterieurs  de  la  prostate.  Elle  ne  doit  pas  etre  confondue 
avec  la  tmlle  late'rale,  denomination  encore  adopte'e  par  les  Anglais 
pour  la  taille  lateral i^e'e,  et  qui  chez  nous  s'applique  au  proce'de 
ancien  dans  lequel  on  incisait  le  corps  de  la  vessie  (Gelse,  Paul 
d'Egine). 

2°  La  taille  bilaterale  (procede  de  Dnpuylren,  1824),  dans  la- 
quelle on  incise  les  parties  molles  du  perinee  suivant  une  ligne 
transversale  ou  legerement  courbe  et  la  prostate  suivant  son  diametre 
transversal  ou  suivant  ses  deux  rayons  obliques  posterieurs ; 

o°  La  taille  pre'rectale  (procede  de  JSelaton),  variete  de  la  taille 
bilaterale  dans  laquelle  l'incision  des  teguments  est  placee  tres  pres 
du  rectum,  pour  menager  le  bulbe. 

4°  La  taille  mediane,  dans  laquelle  les  couches  pe'rineales  sont 
incisees  sur  le  raphe  median  ou  parallelement  a  ce  raphe,  et  la  pro- 
state suivant  son  rayon  median  postcrieur;  e'est  la  taille  ancienne  de 
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Marianus  Sanctus,  regnlarisee  et  termine'e  par  la  section  du  col  vesi- 
cal substitute  a  la  dilatation  brutale  et  aveugle  de  ces  parties.  C'est 
un  procede'  aujourd'hui  abandonne  ou  reserve'  a  l'extraction  de  cer- 
tains corps  e'trangers  de  la  vessie,  souples  ou  peu  volumineux. 

5°  La  taille  medio-bilaterale  (procede  de  Civiale,  1856),  dans 
laquelle  les  couches  du  pe'rine'e  sont  incise'es  sur  la  ligne  me'diane  et 
la  prostate  suivant  son  diametre  transversal  ou  ses  rayons  obliques 
poste'rieurs. 

La  taille  hypogastrique  ou  sus-pubienne ,  imagine'e  par  Franco 
(1561),  consiste  a  enlever  la  pierre  de  la  vessie  a  travers  une  inci- 
sion pratique'e  a  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis  et  a  la 
paroi  ante'rieure  de  la  vessie.  Les  rapports  de  la  vessie  dans  cette 
region  permettent  de  l'aborder  et  de  l'inciser  sans  inte'resser  lc 
peritoine. 

La  taille  hypogastrique  n'est  ve'ritablement  rentre'e  dans  la  pratique 
que  depuis  quelques  anne'es,  grace  a  l'antisepsie  et  au  ballonnement 
du  rectum  (Milliot,  1875;  Petersen  de  Kiel,  1880).  La  distension  par 
un  liquide  d'un  ballon  de  caoutchouc  introduit  dans  le  rectum  sou- 
leve  la  vessie,  la  rapproche  de  la  paroi  abdominale  ante'rieure  et  la 
rend  tout  a  fait  accessible  a  l'exploration  et  aux  instruments.  Rien 
n'est  plus  facile  alors  que  de  l'aborder  et  de  l'ouvrir. 

Le  manuel  ope'ratoire  de  cette  taille,  ses  difficulte's,  ses  dangers, 
ses  re'sultats  ont  e'te  parfaitement  e'tudie's  dans  les  theses  re'centes  de 
Roussin  (1882)  et  de  Rouley  (1885). 

Indications  de  la  taille  et  de  la  lithotritie.  —  Les  indications  de 
la  taille  sont  devenues  notablement  plus  rares  depuis  Introduction 
dans  la  pratique  courante  de  la  lithotritie  et  surtout  de  la  lithotritie 
rapide  ou  litholapaxie.  Celle-ci  remplit  une  grande  partie  des  indi- 
cations de  la  taille  pe'rine'ale  et  aujourd'hui  la  taille  ne  vit  plus  que 
des  contre-indications  de  la  lithotritie.  L'un  de  nous  (Rouilly)  a  lon- 
guement  discute  cette  question  a  1' article  Taille  du  Dictionnaire  de 
medecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

II  y  a  peu  d' anne'es  encore,  la  taille  semblait  1' operation  de  choix 
chez  les  enfants,  oil  elle  donne  de  tres  bons  re'sultats.  Avec  le  chloro- 
forme  et  l'e'vacuation  immediate  des  debris  calculeux,  la  lithotritie 
peut  leur  etre  applique'e  avec  avantage. 

La  taille  peut  rester  indique'e  chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq 
ans,  a  cause  de  la  difficulte  d'obtcnir  par  la  lithotrilie  le  hroiement 
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comolet  dans  leurs  vessies,  dont  les  parois  souvent  llasques  et  depres- 
sibles  permettent  au  calcul  d'echapper. 

Chez  les  vieillards,  la  lithotritie  rapide  est  la  me'thode  de  choix. 
L'etat  pathologique  des  organes  urinaires  et  de  la  vessie  en  particu- 
lier  ne  peut  plus  etre  conside're  aujourd'hui  comme  une  contre-indi- 
cation  de  la  lithotritie  rapide ;  celle-ci  vide  la  vessie  en  une  seule 
seance  comme  la  taille  et  fait  souvent  ce'der  des  cystites  rebelles. 

La  taille  reste  indique'e  quand  cette  cystite  aigue  ou  chronique  a 
determine  une  irritabilite  telle  de  la  vessie  qu'elle  ne  puisse  etre 
calme'e  par  l'anesthe'sie  chloroformique :  elle  est  encore  moins  dan- 
gereuse  que  la  lithotritie  rapide,  pratique'e  surtout  par  des  mains  peu 
exercees,  dans  les  cas  connus  sous  le  nom  de  cystite  fongueuse  ou  les 
manoeuvres  du  broiement  et  de  l'e'vacuation  peuvent  determiner  des 
hf'morrhagies  incoercibles. 

Dans  le  cas  de  lesions  renales,  toute  operation  qui  debarrassera 
rapidement  et  completement  la  vessie  de  son  contenu  pathologique 
peut  etre  consider ee  comme  utile.  Comparee  a  la  lithotritie  an- 
cienne,  la  taille,  dans  ces  cas,  reste  la  me'thode  de  choix;  com- 
paree a  la  lithotritie  nouvelle,  elle  perd  du  terrain,  mais  elle  reste 
une  bonne  et  utile  operation,  d'une  execution  plus  facile  et  moins 
perilleuse,  a  mon  sens,  que  les  manoeuvres  prolonge'es  dans  une  vessie 
malade  et  au  voisinage  de  reins  al teres. 

Les  indications  les  plus  nettes  de  la  taille  sont  fournies  par  le 
volume  du  calcul  ou  sa  nature.  La  question  de  volume  ne  saurait 
ekre  distraite  de  la  question  de  consistance :  un  calcul  phosphatique 
mou,  de  5  centimetres  et  plus,  pourra  etre  broye  et  sera  done  justi- 
ciable de  la  lithotritie  nouvelle,  tandis  que  pour  une  pierre  d'acide 
urique  dure,  atteignant  ou  depassant  5  centimetres,  la  taille  doit  etre 
preferee,  et  pour  les  calculs  d'oxalate  de  chaux,  dont  la  durete'  est 
excessive,  Le  Fort,  Thompson  n'admettent  la  lithotritie  que  jusqu'a 
2  centimetres  de  diametre. 

Les  limites  de  la  lithrotitie  sont  ici  faciles  a  e'tablir  :  elle  ne  doit 
renoncer  qu'a  ce  qu'elle  ne  peut  mecaniquement  faire  (Desnos).  Les 
manoeuvres  doivent  etre  pousse'es  aussi  loin  que  possible  et  le  broie- 
ment ne  sera  abandonne  que  si  toutes  les  tentatives  eehouent. 

Malheureusement,  ces  manoeuvres  dedicates  et  dangereuses  ne  sont 
autorirees  qu'entre  les  mains  d'un  chirurgien  rompu  a  cette  pra- 
tique :  pour  ma  part,  je  crois  prudent,  m'adrcbsant  a  la  general ite 
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des  operateurs,  de  conseiller  la  taille  avec  un  de  ses  proce'des  appli- 
ques au  cas  particulier,  toutes  les  fois  que  F  exam  en  de'montrera  une 
pierre  de'passant  cinq  centimetres  de  diametre  ou  qu'une  tentative  de 
broiement  indiqueraune  durete  excessive  du  calcul,  celui-ci  n'eut-il 
que  2  a  5  centimetres  de  diametre. 

Dans  les  cas  de  calculs  n'exce'dant  pas  2  a  5  centimetres  ou  de'pas- 
sant cette  mesure,  mais  pouvant  etre  re'duits  par  la  fragmentation, 
la  taille  prerectale  doit  avoir  la  preference.  Elle  permet,  avec  un 
peu  d'habilete,  d'eviter  le  bulbe  et  le  rectum,  mais  elle  expose, 
comme  la  taille  late'ralise'e,  aux  memes  he'morrhagies  par  lesion  des 
arteres  du  pe'rine'e  et  par  de'chirure  du  plexus  veineux  periprosta- 
tique  des  que  la  pierre  est  volumineuse.  Elle  entraine  presque  siire- 
ment  la  section  des  deux  conduits  e'jaculateurs. 

La  taille  hypogastrique  peut  etre  mise  aujourd'hui  en  comparaison 
avec  les  meilleurs  proce'des  de  taille  pe'rine'ale,  et  Ton  ne  peut  plus 
croire  qu'elle  ne  saurait  etre  absolument  indique'e  que  pour  des 
calculs  d'un  volume  considerable. 

Sa  grande  indication  est  tiree  surtout  du  volume  et  de  la  durete 
de  la  pierre.  Tout  calcul  dont  le  diametre  atteint  ou  excede  5  centi- 
metres et  qui  ne  pent  etre  re'duit  par  la  fragmentation  trouvera  par 
cette  operation  une  voie  de  sortie  moins  dangereuse  que  par  tout 
autre  procede. 

Cette  taille  trouve  encore  son  indication  pour  extraire  les  calculs 
emprisonne's  dans  des  loges  situe'es  sur  le  plan  ante'ro-supe'rieur  de 
la  vessie  et  les  pierres  enchatonne'es  ou  cache'es  derriere  ks  diver- 
ticules  de  la  prostate;  dans  les  cas  oil  l'urethre  est  tellement  de'forme 
qu'il  y  a  impossibility  de  faire  parvenir  un  conducteur  dans  la  vessie ; 
quand  il  y  a  une  hypertrophic  dure  de  la  prostate,  un  retre'cissement 
du  detroit  inferieur  du  bassin  consecutif  au  rachitisme  ou  au  trau- 
matisme,  et,  exceptionnellement,  s'il  existe  des  dilatations  he'mor- 
rho'idaires  considerables  ou  un  developpement  exage're  des  graisses 
du  perinee. 

Traitement  des  calculs  de  la  vessie  chez  la  femme.  —  Les 

calculs  peuvent  etre  extraits  de  la  vessie  de  la  femme  par  la  taille, 
la  liihofritie  et  la  dilatation  de  Vurethre. 

La  taille,  chez  la  femme  peut  etre  pratiquee  par  trois  voies  : 
1°  la  taille  sus-pubienne  ou  hypogastrique,  qui  ne  differe  pas  de 
cclle  qu'on  pratique  chez  l'hamme;  2°  la  taille  urethrale,  qui 
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consiste  a  penetrer  dans  la  vessie  par  l'urethre  et  le  col  incises, 
soit  en  haut ,  soit  en  bas,  soit  d'un  seul  ou  des  deux  cotes; 
5«>  la  taille  vaginale,  par  laquelle  on  penetre  dans  la  vessie  au 
travers  de  la  cloison  vesico- vaginale,  en  respectant  l'urethre  et  le  col 
vesical. 

Dans  la  taille  vestibulaire  de  Lisfranc,  absolument  inusitee,  la 
vessie  est  abordee  par  une  incision  concave  en  bas,  situee  entre  la 
symphyse  et  Fouverture  de  l'urethre,  longeant  les  branches  du  pubis 
a  2  millimetres  en  dedans  des  bords  de  l'os. 

Les  indications  de  la  taille  et  de  la  lithotritie  sont  les  memes  ici 
que  chez  l'homme. 

La  dilatation  de  l'urethre  chez  la  femme,  obtenue  pendant  le  som- 
meil  chloroformique,  a  l'aide  d'instruments  appropries,  peut  suffire 
a  1' extraction  de  calculs  de  volume  moyen.  Cette  methode  a  ete  sur- 
tout  preconisee  par  Spiegelberg,  Simon  (de  Heidelberg),  Simonin  (de 
Nancy),  qui  ont  ajoute  a  la  dilatation  la  section  du  meat  urinaire.  La 
limite  de  la  dilatation  au  dela  de  laquelle  Fincontinence  est  a  redouter 
a  2  centimetres  en  largeur  et  6C,5  en  circonference  (Simon). 

Cette  operation  est  inapplicable  dans  l'enfance,  a  cause  de  l'etroitesse 
et  de  la  sensibilite  du  canal  et  en  raison  aussi  du  rapprochement  des 
branches  ischio-pubiennes,  entre  lesquelles  ne  peut  passer  un  corps 
volumineux.  Elle  doit  etre  reservee  a  partir  de  16  a  18  ans  pour 
l'extraction  des  corps  etrangers  de  petit  volume  introduits  dans  la 
vessie  et  des  petits  calculs  de  1  centimetre  a  1  centimetre  et  demi  de 
diametre  que  la  lithotritie  ne  peut  reduire  en  fragments  assez  tenus 
pour  une  evacuation  immediate. 

Les  indications  du  traitement  des  calculs  vesicaux  chez  la  femme 
peuvent  se  resumer  de  la  maniere  suivante  :  1°  chez  1'enfant,  si  le 
calcul  est  friable,  lithotritie;  s'il  est  petit  et  non  friable,  taille  ure'- 
thrale  qui  respecte  l'hymen;  s'il  est  volumineux,  taille  sus-pubienne ; 
2°  chez  1'adulte,  si  la  lithotritie  n'est  pas  possible,  dilatation  de 
l'urethre  si  le  calcul  ne  depasse  pas  un  centimetre  et  demi ;  au  dela 
de  ces  dimensions,  taille  vaginale,  suivie  de  suture  immediate  pour 
eviter  la  formation  d'une  fistule  vesico-vaginale. 

2°  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DE  LA  VESSIE.    CYSTITES. 


La  cystite  est  1' inflammation  de  la  vessie,  que  cette  inflammation 
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soit  etendue  a  toutes  les  tuniques  de  l'organe  ou  qu'elle  soit  limitee 
a  la  muqueuse. 

L'histoire  des  cystites  ou  inflammations  de  la  vessie  commence 
avec  Boyer,  qui  a  distingue  uue  cystite  aigue  et  une  inflammation 
chronique  qu'il  appelait  catarrhe,  mot  impropre  et  tombe  en  de'sue- 
tude.  Cette  etude,  faite  dans  de  nombreux  travaux,  se  trouve  bien 
re'sumee  dans  les  lecons  cliniques  de  Thompson  et  de  Guyon,  dans  les 
articles  des  deux  Dictionnaires  et  dans  les  theses  re'centes  de  Hache  et 
de  Leprevost  (These  de  Paris,  1884). 

On  peut  conserver  la  division  en  cystite  aigue  et  cystite  chronique, 
mais  avec  cette  reserve  que  la  forme  chronique  peut  succeder  sou- 
vent  a  la  forme  aigue  ou  s'etablir  d'emblee,  et  que  dans  son  evolu- 
tion, elle  peut  presenter  des  exacerbations  aigues. 

Etiologie  et  pathogenie  des  cystites.  —  Les  cystites  peuvent 
•se  developper  sous  l'influence  de  causes  generates  et  de  causes 
locales. 

On  a  decrit  des  cystites  de  cause  generate  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dans  la  goutte  et  dans  les  maladies  infectieuses,  au 
premier  rang  desquelles  il  faut  placer  la  septicemic  et  surtout  la 
septicemie  puerperale  (Hervieux);  puis  la  pyohemie,  le  typhus,  le 
cholera,  la  variole  et  la  scarlatine,  la  rougeole  (?),  les  oreillons  (?) 
(Kocher).  Les  cystites  infectieuses  paraissent  etre  des  cystites  parasi- 
taires  lie'es  au  developpement  des  bacilles. 

Entre  les  cystites  de  cause  generate  et  les  cystites  de  cause  locale 
se  placent  les  cystites  hypere'miques  ou  par  congestion,  comme  la 
cystite  produite  par  refroidissement  de  tout  le  corps  ou  de  la  region 
abdominale ;  celles  qui  succedent  a  la  suppression  brusque  des  regies 
et  aux  brulures  etendues,  aux  exces  de  boissons  alcooliquas,  de  colt 
ou  de  masturbation,  et  a  l'evacuation  trop  rapide  de  V urine  dans  le 
cas  de  retention  complete.  Ces  diverses  causes  semblent  n'arriver  a  pro- 
duire  la  cystite  que  si  la  vessie  est  predisposee  a  rinflammation,  soit 
par  leur  repetition  ou  leur  prolongation,  soit  par  toute  autre  cause, 
surmenage  du  muscle  ve'sical,  presence  d'un  calcul,  etc. 

A  ce  meme  ordre  de  causes  se  rattachent  les  cystites  de'termine'es 
par  l'absorption  de  substances  irritantes  parmi  lesquelles  le  principe 
actif  des  cantharides  doit  etre  mis  au  premier  rang. 

Les  cystites  de  cause  locale  peuvent  avoir  leur  point  de  depart 
dans  la  vessie,  dans  l'urethre,  dans  le  rein  ou  dans  un  organe  voisin. 
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Les  plaies  accidentelles  de  la  vessie  par  coups  de  feu  ou  par  frac- 
tures du  bassin,  sa  compression  et  ses  froissements  pendant  l'accou- 
chement,  le  cathete'risme,  maladroit  ou  violent,  re'pete  ou  pratique 
dans  une  vessie  predisposee  par  la  presence  d'un  calcul  ou  d'une 
tumeur  ou  par  une  retention  d'urine,  le  sejour  d'une  sonde  a 
demeure,  la  contagion  par  transport  virulent  au  moyen  d'un  instru- 
ment malpropre  (?),  sont  des  causes  capables  d'enflammer  la  vessie. 
L'incision  des  parois  vesicales  dans  la  taille,  avec  libre  ecoulement  de 
1'urine,  et  la  litbotritie  rapide  faite  dans  de  bonnes  conditions,  ne 
provoquent  general ement  pas  de  cystite. 

Les  corps  etrangers  sont  une  cause  d'inflammation  de  la  vessie, 
soit  en  irritant  sa  muqueuse  par  leur  contact,  soit  en  genant  la  mic- 
tion. Les  calculs  vesicaux  ne  sont  gene'ralement  pas  une  cause  de 
cystite  (Guyon) ;  ils  congestionnent  la  vessie  et  pre'parent  son  inflam- 
mation en  general,  produite  par  une  autre  cause  de'terminante,  comme 
le  refroidissement  ou  un  cathete'risme. 

Les  tumeurs  de  la  vessie  ne  produisent  son  inflammation  que  si 
leur  presence  au  voisinage  du  col  amene  de  la  dysurie,  ou  si  leur 
ulceration  s'accompagne  d'hemorrhagie ;  elles  mettent  la  vessie  en 
eta i  d'imminence  inflammatoire. 

La  tuberculose  est  une  cause  fre'quente  de  cystite,  soit  qu'ellc 
envahisse  une  vessie  saine,  soit  qu'elle  attaque  une  vessie  ante'rieu- 
rement  malade. 

La  retention  d'urine,  quand  elle  n'est  pas  lie'e  a  une  le'sion  des 
voies  urinaires,  n'est  une  cause  d'inflammation  ve'sicale  que  par  la 
contraction  douloureuse  qu'elle  determine;  il  en  resulte  une  cystite 
par  suractivite  fonctionnelle.  Cette  retention  constitue  une  puissante 
predisposition  a  T inflammation,  surtout  si  elle  s'accompagne,  comme 
chez  certains  myelitiques,  de  troubles  trophiques  des  parois  vesi- 
cales (Charcot).  Chez  les  paraplegiques,  le  sejour  prolonge  de  1'urine 
aboutit  bien  plus  facilement  a  la  cystite  que  chez  ceux  qui,  pour 
toute  autre  cause,  presentent  purement  etsimplement  de  la  retention, 

La  cause  de  la  cystite  peut  resider  dans  l'urethre  en  cas  de  blen- 
norrhagie,  de  retrecissement  ou  de  corps  etranger  et  d'inflammation 
ou  d'hypertrophie  de  la  prostate. 

La  blennorrhagie  est  une  des  causes  les  plus  fre'quentes  de  1 'inflam- 
mation de  la  vessie;  celle-ci  ne  debute  guere  avant  la  seconde  ou 
troisieme  semaine  de  1'e'coulemenL  si  ce  n'est  chez  la  femme,  oil  elle 


G8  MALADIES  DES  YOIES  URINAIRES. 

peut  eclater  des  les  premiers  jours;  mais  elle  est  tres  frequente  dans 
le  cours  d'e'coulements  chroniques.  Cette  complication  se  declare  par- 
ticulierement  chez  les  sujets  rhumatisants,  tuberculeux  ou  surmenes, 
et  elle  est  due  dans  la  plupart  des  cas  au  transport  du  pus  blen- 
norrhagique  dans  la  vessie  par  mie  injection  mal  faite.  Celle-ci  force 
la  portion  membraneuse  et  entraine  dans  la  vessie  le  liquide  con- 
tagieux. 

La  cystite  est  une  complication  frequente,  mais  ordinairement  tar- 
dive, du  retrecissement  de  Furethre;  elle  est  prepareepar  la  conges- 
tion liee  a  la  suractivite  fonctionnelle  de  la  vessie,  et  le  plus  souvent 
provoquee  par  une  cause  occasionnelle  comme  le  traitement  par  la 
dilatation  temporaire  ou  permanente.  Elle  disparait  en  general  avec 
la  suppression  de  l'obstacle  au  cours  des  urines. 

Les  corps  etrangers  de  Furethre  de'terminent  surtout  de  la  cvstite 
soit  par  propagation  de  Finflammation  urethrale,  soit  par  obstacle  a 
Fe'mission  de  Furine.  II  en  est  de  meme  des  affections  aigues  ou 
chroniques  de  la  prostate,  qui  n'agissent  que  par  la  difficulte  qu'elles 
apportent  a  F  evacuation  de  la  vessie,  qui  se  trouve  ainsi  tres  predis- 
posee  a  toutes  les  causes  d'inllammation. 

Chez  la  femme  la  cystite  est  plus  rare  que  chez  Fhomme  :  elle 
reconnait  les  memes  causes  avec  une  ine'gale  frequence;  en  outre, 
elle  a  des  causes  spe'ciales  lie'es  ou  non  a  la  grossesse  et  a  F accou- 
chement. Au  cours  de  la  grossesse,  Finflammation  est  due  a.  une  cause 
mecanique  et  succede  presque  toujours  a  une  retention  complete  ou 
incomplete,  gene'ralement  precedee  d'irritation  vesicale  sans  cystite. 
Cette  retention  est  le  plus  souvent  due  a  la  retroversion  de  F uterus 
gravide,  vers  le  troisieme  ou  le  quatrieme  mois  de  la  grossesse. 

En  dehors  de  cette  cause  mecanique,  avant  la  fin  du  premier 
mois,  la  cystite  peut  etre  provoquee  par  la  cause  la  plus  le'gere:  elle 
est  pre'paree  par  la  congestion  de  voisinage  due  aux  connexions  vas- 
culaires  intimes  de  la  vessie  avec  Futerus  (Eug.  Monod,  Terrillon, 
Gue'niot) . 

A  la  fin  de  la  grossesse,  Finflammation  vesicale  peut  succeder  a  la 
pression  de  Futerus  non  devie  ou  a  une  retention  par  coudure  de 
Furethre. 

Nous  avons  signale  deja  les  cystites  traumatiques  dans  les  accou- 
chements  laborieux,  et  nous  mentionnons  la  possibilite  de  fissures 
douloureuses  du  col  ^iu^0-elber£,  Simon). 
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En  dehors  de  la  grossesse,  des  tumeurs,  des  augmentations  de 
volume,  des  deviations  de  Tuterus,  des  hematoceles,  des  pelvi-peri- 
tonites,  meme  l'influence  repetee  de  la  congestion  menstruelle, 
peuvent  favoriser  l'apparition  et  provoquer  le  developpement  d'une 
cystite,  soit  spontane'ment,  soit  a  l'occasion  de  causes  determinantes 
legeres. 

Classification.  Varietes.  —  II  semblerait,  d'apres  Fenumera- 
tion  de  ces  causes  nombreuses,  que  Ton  dut  decrire  un  grand  nombre 
de  cystites  et  cette  description  a  ete  tente'e  par  un  certain  nombre 
d'auteurs.  L'anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  permettent 
de  classer  les  cystites  de  la  maniere  suivante  :  A.  Cystite  aigue. 
B.  Cystite  chronique.  La  cystite  aigue  comprend  comme  varietes  : 
a.  la  cystite  aigue  totale,  b.  la  cystite  du  col,  c.  la  cystite  blen- 
norrhagique,  tantot  aigue,  tantot  chronique  d'emblee.  Les  cystites 
chroniques  peuvent  se  diviser  en  cystite  chronique  simple  et  cystite 
tuber  culeuse . 

A.    CYSTITE  AIGUE. 

a.    CYSTITE  AIGUE  TOTALE. 

Ana  torn  ie  pathologique. —  Elle  n'a  guere  ete  etudiee  que  chez 
des  malades  ayant  succombe  aux  manoeuvres  de  la  taille  ou  de  la 
lithotritie.  Les  lesions  le  plus  souvent  localise'es  au  bas-fond  sont  en 
I  general  limitees  a  la  muqueuse  qui  est  injectee  en  totalite  ou  par 
I  places,  avec  pointille  ou  taches  ecchymotiques,  e'paississement  et 
friabilite  anormale. 

Dans  la  cystite  cantharidienne,  on  trouve  quelquefois  a  la  surface 
de  la  muqueuse  des  depots  pseudo-membraneux  grisatres,  deposes 
par  plaques  d'etendue  variable. 

Des  fausses  membranes  peuvent  aussi  se  former  surtout  au  niveau 
du  bas-fond  vesical,  dans  certaines  cystites  graves  avec  obstacle  a 
Tissue  des  urines  (Guyon). 

Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  congestionne  et  ecchymose. 

Dans  les  cystites  infectieuses  de  la  pyohemie  et  des  fievres  graves, 
des  portions  limitees  de  la  muqueuse  peuvent  se  detruire  laissant  a 
leur  place  des  ulcerations.  De  meme,  la  pression  d'un  corps  etranger 
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peut  produire.  une  ulceration  et  meme  une  perforation  ve'sicale  avec 
abces  sous-pe'ritone'aux,  peritonite,  infiltration  d'urine. 

Dans  ces  cystites  violentes,  traumatiques,  la  suppuration  peut  en- 
vahir  les  tuniques  de  la  vessie  et  se  manifeste  soit  par  de  petits 
foyers  d'abces,  soit  par  une  infiltration  purulente  diffuse  avec  decol- 
lements  etendus.  II  peut  se  collecter  des  abces  entre  les  tuniques 
vesicales  et  se  produire  une  pericystite  avec  collections  purulentes 
plus  ou  moins  abondantes  ou  limite'es. 

Enfin  dans  des  cas  rares,  la  gangrene  peut  envahir  la  muqueuse 
ou  toutes  les  tuniques  de  la  vessie ;  elle  est  due  a  la  violence  de  l'in- 
flammation  ou  a  la  pression  d'un  corps  e'tranger.  C'est  le  mecanisme 
de  la  formation  des  fistules  vesico-vaginales  et  vesico-rectales  qui 
succedent  aux  accouchements  laborieux. 

Symptomatologie.  —  Les  symptomes  peuvent  beaucoup  varier 
d'intensite';  d'oii  la  division  en  cystite  grave  et  cystite  benigne 
(Thompson) . 

lis  se  divisent  en  symptomes  locaux  et  gencraux. 

Les  symptomes  locaux  sont  des  troubles  fonctionnels  et  des  signes 
physiques. 

Les  symptomes  fonctionnels  sont  la  douleur  et  les  troubles  de  la 
miction.  La  douleur  consiste  dans  une  sensibilite  a  la  region  hypo- 
gastrique,  soit  spontane'e,  soit  exagere'e  par  la  pression,  avec  irra- 
diation vers  les  aines,  les  cuisses,  le  perine'e,  l'anus,  donnant  la 
sensation  du  besoin  d'uriner.  Elle  s'exagere  particulierement  au 
moment  de  remission  des  urines  :  le  besoin  d'uriner  devient  impe'- 
rieux,  le  maladenepeut  y  re'sister  et  le  passage  de  l'urine  determine 
la  sensation  d'un  fer  rouge  a  la  partie  profonde  de  l'urethre  et  au 
bout  de  la  verge.  L' emission  s'accompagne  d'un  spasme  douloureux 
de  tous  les  muscles  evacuateurs;  le  besoin  d'uriner  se  renouvelle 
immediatement  et  le  malade  fait  des  efforts  d'expulsion  inutiles 
et  douloureux  qui  peuvent  se  renouveler  a  chaque  instant,  ne 
laissant  au  malheureux  patient  ni  treve  ni  repos.  C'est  le  tenesme 
vesical,  auquel  s'ajoute  souvent  le  tenesme  rectal,  quelquefois 
accompagne  de  prolapsus  de  la  muqueuse  ou  de  turgescence  hemor- 
rho'idaire. 

La  frequence  des  mictions  est  constante  dans  la  cystite  aigue ;  elle 
est  due  au  spasme  du  plan  musculaire  provoque  par  le  contact  de 
l'urine  sur  la  muqueuse  enflammee.  Ne'anmoins,  ce  re'servoir  se  vide 
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en  general  incompletement  et  ces  mictions  incessantes  coincident 
souvent  avec  une  retention  incomplete. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  la  palpation  et  le  cathe'te- 
risme,  qui  montre  que  la  vessie  est  plus  ou  moins  distendue  par 
l'urine.  D'autres  fois,  au  contraire,  elle  est  vide  et  re'tractee  derriere 
le  pubi>. 

Si  Ton  a  soin  de  recueillir  l'urine  dans  deux  verres.  l'urine  du 
second  jet  abandonnee  au  repos  pendant  quelques  heures  ne  donne 
qu'un  nuage  grisatre  de  mucus,  dans  les  formes  le'geres.  mais  laisse 
un  depot  abondant  forme  de  mucus,  de  pus.  de  sang  et  de  cristaux 
d'acide  urique  et  d'urates,  dans  les  formes  plus  intenses.  Dans  les 
formes  ires  aigues,  le  sang  peut  etre  rejete  en  caillots  formes  de 
cylindres  que  I  on  peut  de'rouler  en  bandelettes.  Cette  forme  serait 
caracte'ristique  de  l'hemorrhagie  ve'sicale  (Reliquet).  On  trouve  quel- 
quefois  dans  l'urine  des  debris  de  muqueuse  gangrene'e  ayant  l'aspect 
de  lavure  de  chair  et  une  odeur  repoussante  de  maceration  ana  to- 
rn ique. 

Les  symptdmes  generaux  sont  en  rapport  avec  la  douleur  et  la 
retention  d'urine.  Le  malade  est  inquiet,  agite,  quelquetois  fievreu^, 
avec  hoquets,  vomissements.  sueurs  profuses  et  un  veritable  de'lire. 
La  fievre  ne  devient  eleve'e  que  s'il  y  a  complication  de  suppuration, 
de  gangrene  et,  par  suite,  d'empoisonnement  urineux. 

La  cystite  cantharidienne,  etudie'e  pour  la  premiere  fois  par 
Morel-LavLdle'e  en  1844,  presente  en  general,  outre  les  symptomes 
ordinaires  de  rinflammation  vesicale,  1'excre'tion  de  lausses  mem- 
branes plus  ou  moins  etendues.  Des  fausses  membranes  analogues 
peuvent  etre  expulsees  avec  les  urines  dans  les  cystites  infectieuses 
des  tievres  graves  et  dans  les  phlegmasies  tres  intenses  et  tres  aigues 
de  la  vessie.  Leur  presence  est  seulement  plus  fre'quente  dans  la 
cystite  cantharidienne.  Celle-ci  debute  brusquement,  e'volue  avec 
rapidite  et  disparait  apres  la  suppression  de  la  cause. 

tfarche.  Terminaisons.  —  Les  formes  le'geres  disparaissent 
rapidement  par  le  repos  et  l'eloignement  des  causes  productrices. 
Les  formes  d'intensitc  moyenne,  avec  infiltration  des  tuniques  pro- 
fondes,  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines  et  passer  a 
I'etat  chronique. 

Dans  la  cystite  parenchymateuse  qui  succede  aux  violences  exte- 
rieures  ou  aux  operations  portant  sur  la  vessie,  la  mort  peut  arriver 
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tres  rapidemeot  en  quelques  jours  par  propagation  de  rinflammation 
au  pe'ritoine,  on  plus  lentement,  en  une  ou  deux  semaines,  par  em- 
poisonnement  urineux. 

L'evacuation  de  la  vessie,  l'extraction  d'un  corps  etranger  peuvent 
modifier  favorablement  la  marche  de  la  cystite  aigue. 

La  resolution  est  la  regie  dans  les  formes  legeres.  La  suppuration, 
f  ulceration,  la  gangrene  des  parois  vesicales  s'annoncent  par  une 
aggravation  de  l'etat  general,  par  les  caracteres  de  l'urine,qui  devient 
noire,  bourbeuse,  et  se  terminent  le  plus  souvent  par  la  mort. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  general  facile;  il  doit  etre 
complete  par  le  diagnostic  de  la  cause. 

La  complication  la  plus  importante  a  reconnaitre  est  la  retention 
d'urine,  qui  se  traduit  par  ses  signes  physiques  ordinaires. 

Les  suppurations  interstitielles  ou  les  abces  de  la  vessie  n'ont  pas 
de  signes  bien  certains. 

Traitement.  —  La  cystite  aigue  demande  une  medication  anti- 
phlogistique  et  calmante.  Chez  les  sujets  vigoureux,  des  sangsues  a 
l'hypogastre,  au  perinee  ou  a  l'anus;  chez  tous,  des  bains  generaux 
prolonged,  de  grands  cataplasmes  a  l'hypogastre,  des  injections 
emollientes  chaudes  dans  le  rectum,  remplissent  la  premiere  indica- 
tion. 

L'opium  a  l'interieur  ou  en  injections  hypodermiques,  ou  en  lave- 
ments sous  forme  de  lavements  laudanises,  des  petits  lavements  con- 
tenant  un  gramme  de  chloral,  des  suppositoires  belladones  peuvent 
calmer  la  douleur  et  le  tenesme  vesical. 

Des  boissons  chaudes  de  graines  de  lin,  d'intusion  de  bucco,  de 
bourgeons  de  sapin,  pourront  etre  prescrites. 

La  terebenthine ,  l'essence  de  Santal  citrin,  le  baume  de  copahu, 
la  preparation  de  benzoate  ou  de  borate  de  soude  modifient  avanta- 
geusement  le  caractere  des  urines. 

Chez  les  sujets  arthritiques  ou  goutteux,  les  eaux  de  Vichy,  Vittel 
et  Contrexeville,  les  preparations  de  lithine  peuvent  rendre  de  grands 
services  en  modifiant  la  composition  des  urines. 

Dans  le  cas  ou  la  cystite  est  provoquc'e  et  entretenue  par  la  pre- 
sence d'un  corps  etranger  ou  par  des  fragments  calculeux  apres  une 
lithotritie,  la  taille  devra  etre  pratiquee  le  plus  tot  possible,  surtout 
si  Ton  soupconne  la  tendance  a  la  suppuration  des  parois  vesicales. 

La  retention  d'urine  sera  combattue  par  un  catheterisme  tres  doux 


CYSTITE  DU  COL.  73 

pratique  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  avec  evacuation  lente  et  incom- 
plete de  la  vessie  et  injection  modificatrice  abandonnee  en  partie  dans 
l'orffane,  si  les  urines  sont  altere'es. 

b.   CYSTITE   DU  COL. 

Elle  est  presque  toujours  due  a  la  propagation  d' inflammations 
urethrales;  elle  peut  reconnaitre  pour  cause  une  poussee  d'hemor- 
rhoides  enflammees,  le  passage  d'une  bougie,  d'une  sonde,  peut-etre 
une  influence  rhumatismale. 

Elle  est  caracterisee  par  l'extreme  frequence  des  envies  d'uriner, 
qui  peuvent  etre  presque  continuelles,  par  la  douleur  intense  qui 
accompagne  le  debut  et  surtout  la  fin  de  la  miction ;  cette  douleur 
est  souvent  rapportee  au  gland,  et  le  spasme  qui  l'accompagne  peut 
provoquer  un  leger  ecoulement  sanguin. 

L'exploration  directe  faite  avec  un  explorateur  a  boule  montrera 
que  le  maximum  de  la  douleur  repond  au  moment  ou  Ton  penetre 
dans  la  vessie  en  franchissant  le  col  et  qu'elle  n'est  pas  modifiee  par 
la  pression  exercee  sur  la  surface  interne  de  l'organe. 

L'urine,  recueillie  dans  deux  verres,  contient  des  grumeaux  muco- 
purulents  stries  de  sang  et  n'est  pas  franchement  sanglante;  elle  ne 
contient  du  pus  que  dans  le  premier  verre. 

Sous  le  nom  de  cystite  variqueuse  du  col,  Tillaux  decrit  un  etat 
morbide  determine  par  la  dilatation  des  veines  de  l'orifice  vesical,  et 
la  presence  de  bourrelets  variqueux  pouvant  produire  des  envies 
irequentes  et  douloureuses  d'uriner  et  quelquefois  meme  de  la 
retention.  Une  emission  abondante  de  sang  par  l'urethre  fait  cesser 
tous  les  symptomes  jusqu'au  retour  d'une  nouvelle  crise. 

La  cystite  du  col  sera  traitee,  comme  la  cystite  aigue  totale,  par 
les  antiphlogistiques,  les  calmants  et  les  balsamiques.  Si  ces  moyens 
restent  impuissants,  on  peut  porter  directement  sur  le  col,  a  l'aide 
d'une  sonde  a  boule  perforee,  une  solution  de  nitrate  d' argent  ou  de 
chlorhydrate  de  morphine  au  cinquantieme. 

Le  massage  du  col  par  l'introduction  de  bougies  Benique  de  plus 
en  plus  volumineuses  donne  souvent  dans  les  cas  rebelles  des  resul- 
tats  aussi  heureux  que  rapides  (Tillaux). 

Chez  la  femme,  on  aurait  note  par  l'examen  direct  l'existence  de 
fissures  du  col  (Spiegelberg) ,  et  modifie  le  phe'nomene  douloureux 
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par  la  dilatation  de  l'urethre  sous  le  chloro forme  ou  meme  par  la 
section  du  col  vesical. 

Tillaux  a  imagine  un  instrument  pour  dilater  le  col  chez  l'homme 
dans  des  cas  analogues. 

C.   CYSTITE  BLEiNiNORRHAGIQUE. 

Son  histoire,  ebauche'e  par  Hunter,  Chopart,  Swe'diaur,  ne  date 
reellement  que  d'un  memoirede  Lallemand,  de  Montpellier,  en  1827. 
La  these  recente  de  Le  Prevost  a  ete  consacree  a  ce  sujet  (1884?). 

Cette  complication  de  la  blennorrhagie  est  tres  frequente,  puis- 
qu'elle  se  montre  au  moins  dans  le  quart  des  cas.  Elle  apparait  en 
general  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines  apres  la  disparition  des 
phenomcnes  les  plus  aigus  de  l'urethrite;  parfois  la  blennorrhagie 
est  bien  plus  ancienne;  il  n'y  a  plus  qu'une  blennorrhea,  qu'une 
goutte  militaire. 

Les  injections  mal  faites,  poussees  trop  loin  ou  en  trop  grande 
quantite  dans  le  canal,  les  exces  de  toute  nature,  en  sont  la  cause 
de'terminante  ordinaire. 

D' apres  les  recherches  les  plus  re'centes  de  Guyon,  en  tenant 
compte  des  resultats  fournis  par  la  miction  faite  dans  deux  verres, 
et  de  l'examen  me'thodique  de  l'urethre  pratique  avec  l'explorateur 
a  boule,  qui  ramene  du  pus  de  l'urethre  posterieur,  la  cystite  blen- 
norrhagique  aigue  n'est  pas  une  cystite  a  proprement  parler;  c'est 
une  urethrite  posterieure  aigue. 

Les  symptomes  de  la  cystite  blennorrhagique  ne  different  pas  de 
ceux  de  la  cystite  ordinaire ;  mais,  outre  la  frequence  des  mictions, 
le  tenesme  ve'sical ,  on  y  trouve  une  hematurie  qui  se  produit  dans 
les  efforts  de  miction,  et  surtout  au  moment  de  l'expulsion  des  der- 
nieres  gouttes  d'urine.  L'urine  est  coloree  dans  ses  dernicres  portions 
emises,  et  Ton  peut  voir  sortir  du  meat  quelques  gouttes  de  sang 
pur.  La  quantite  de  sang  peut  etre  parfois  assez  considerable  pour 
qu'on  ait  de'crit,  comme  une  variete  speciale,  la  cystite  he'mor- 
rhagique.  La  coexistence  d'un  e'coulement  blennorrhagique  ne  per- 
met  pas  de  reconnaitre  l'origine  de  l'affection. 

Dans  les  cas  benins,  la  duree  moyenne  de  celle-ci  est  de  onze  a 
quinze  jours,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  prolonger  pendant 
des  semaines  et  des  mois  et  passer  a  l'e'tat  chronique.  La  vessie  elle- 
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merae  se  trouve  alors  envahie  a  son  tour,  et  Ton  dit  qu'il  y  a  ure- 
throcystite. 

Souvent  l'urethrite  posterieure  reste  latente  et  se  re'vele  un  jour 
par  un  re  veil  de  cystite  aigue.  Cette  forme  latente  peut  se  traduire 
par  des  sensations  anormales  de  gene,  de  fourmillements,  de  faux 
besoins  d'uriner,  ou  quelques  douleurs  irradiees  au  meat  ou  a  l'anus, 
phenomenes  dont  le  patient  rapporte  le  siege  au  col  de  la  vessie. 

Chez  d'autres,  la  cystite  passe'e  a  l'e'tat  chronique  provoque  des 
mictions  extremement  fre'quentes,  au  nombre  de  quinze,  vingt  ou 
trente  par  jour;  il  en  resulte  une  ve'ritable  contracture  du  sphincter 
urethral,  avec  retention  incomplete  d'urine  et  toutes  ses  conse- 
quences. La  vessie,  les  ureteres  et  les  reins  sont  envahis  et  la  se'cre- 
tion  purulente  dans  l'urine  atteint  une  abondance  tout  a  fait  consi- 
derable. L'etat  general  s'altere,  la  fievre  s'e'tablit,  l'amaigrissement 
se  prononce  et  la  cachexie  du  malade  pourrait  faire  croire  qu'il 
s'agit  d'un  phthisique  atteint  de  cysto-ne'phrite  tuberculeuse.  Dans 
d'autres  cas,  la  nephrite  n'est  pas  suppurative,  mais  interstitielle. 

On  ne  saurait  trop  s'attacher,  dans  le  diagnostic  des  cystites  chro- 
niques,  a  rechercher  avec  soin  tous  les  antecedents  du  passe  urethral 
du  sujet. 

Trai lenient.  —  Dans  les  formes  aigues  le'geres,  le  traitement  ne 
differe  pas  de  celui  de  la  cystite  aigue  simple. 

Dans  les  formes  chroniques,  le  moyen  par  excellence  pour  com- 
battre  la  frequence  et  la  douleur  des  mictions  ainsi  que  la  contrac- 
ture du  sphincter  urethro-ve'sical  consiste  dans  l'instillation  d'une 
solution  au  cinquantieme  de  nitrate  d'argent  dans  l'urethre  profond 
et  au  besoin  dans  la  vessie.  Dix  a  quinze  gouttes  de  solution  sont 
injectees  a  l'aide  d'un  explorateur  en  gomme  flexible,  about  olivaire, 
creux  dans  toute  sa  longueur  et  perfore  au  sommet  de  son  olive 
terminale  d'un  petit  trou  filiforme.  Sur  le  bout  oppose  s'ajuste  une 
seringue  du  modele  des  seringues  de  Pravaz. 

11  peut  etre  e'galement  utile  de  recourir  a  la  dilatation  progressive 
a  l'aide  des  bougies  Benique'. 

B.           CYSTITES  CHRONIQUES. 

Nous  decrirons  sous  ce  nom  la  cystite  chronique  simple  et  la  cys- 
tite tuberculeuse. 
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a.  CYST1TE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Anatomic  pathologiqne.  —  La  muqueuse  de  la  vessie  pre'sente 
des  alterations  constantes ;  elle  est  de'pourvue  de  son  epithelium  soit 
dans  touteson  etendue,  soit  sur  des  points  limites.  Dans  les  cas  d'inertie 
de  la  vessie,  chez  les  paraplegiques,  cette  membrane  presente  une 
teinte  uniforme,  pale,  comme  exsangue.  En  general,  elle  offre  une 
coloration  gris  ardoise  uniforme  ou  plus  marquee  par  places,  surtout 
dans  le  bas-fond  et  au  voisinage  du  col.  Ailleurs  ce  sont  des  taches 
rouge  sombre  ou  violacees. 

Du  mucus  epais,  tenace,  ou  du  muco-pus  concrete  en  fausses  mem- 
branes, tapisse  la  face  interne  de  la  vessie  en  totalite  ou  en  partie.  On 
y  trouve  aussi  parfois  des  incrustations  phosphatiques. 

Dans  les  inflammations  tres  anciennes,  la  muqueuse  est  creusee 
d'ulcerations  profondes  quelquefois  bourgeonnantes.  Ces  bourgeons 
charnus  se  rencontrent  surtout  au  bas-fond  de  la  vessie,  oil  ils  peu- 
vent  former  de  petites  tumeurs  friables  et  tres  vasculaires  saignant 
au  moindre  contact  et  parfois  sous  l'effort  de  la  miction. 

Toutes  les  couches  de  la  paroi  vesicale  sont  confondues  et  epaissies ; 
la  couche  musculaire  est  sclerose'e  et  perd  ses  proprietes  contractiles. 
Dans  des  cas  plus  rares,  au  contraire,  elle  s'hypertrophie  et  forme  des 
colonnes  charnues  qui  s'entre-croisent  dans  toutes  les  directions, 
laissant  entre  elles  des  lacunes  tapissees  par  la  muqueuse  (vessie  a 
colonnes,  vessie  a  cellules).  L'urine  sejourne  et  s'altere  dans  ces 
diverticules  ou  les  tissus  peuvent  se  ramollir,  s'ulcerer  et  laisser  passer 
leur  contenu  dans  le  peritoine.  La  vessie  peut  etre  alors  augmentee  de 
capacite  en  meme  temps  que  s'hypertrophient  ses  parois;  mais  le 
plus  souvent,  dans  la  cystite  chronique,  la  capacite  vesicale  est  tres 
diminuee. 

Des  abces  peuvent  se  developper  dans  les  parois  de  la  vessie  et  U 
gangrene  peut  envahir  celles-ci;  ces  complications  sont  plus  rares 
que  dans  la  cystite  parencliymateuse  aigue. 

Si  l'affection  persiste  quelque  temps,  les  reins  et  les  ureteres  par- 
ticipent  aux  alterations. 

Symptomes.  —  La  cystite  chronique  etantle  plus  souvent  symp- 
tomatique  d'une  lesion  des  voies  urinaires,  ses  symptomes  sont  sou- 
vent confondus  avec  ceux  de  la  lesion  qui  lui  a  donnc  naissance. 
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Les  symptomes  sont  locaux  et  generaux.  Aux  premiers  appartien- 
nent  les  troubles  fonctionnels  et  les  alterations  des  secretions. 

La  douleur  est  tres  variable ;  dans  les  premiers  temps,  elle  ne  se 
traduit  que  par  une  sensation  de  pesanteur  au-dessus  du  pubis,  et  un 
peu  de  souffrance  au  commencement  et  non  a  la  fin  de  la  miction,  a 
moins  que  la  prostate  ne  soit  affectee  (Thompson) .  Avec  l'anciennete 
et  1' aggravation  de  la  maladie,  elle  prend  les  memes  caracteres  que 
dans  la  cystite  aigue,  s'accompagne  de  tenesme  vesical  et  rectal,  s'exas- 
pere  par  les  temps  froids  et  humides,  les  exces  alcooliques  et  ve'ne- 
riens,  et,  d'apres  Civiale,  par  le  se'jour  prolonge  dans  l'urethre  ou  au 
col  de  la  vessie  de  flocons  muqueux  difficiles  a  expulser. 

La  miction  est  toujours  troublee;  elle  est  en  general  plus  frequente 
et  souvent  exige  des  efforts  pour  chasser  l'urine  e'paisse  et  flocon- 
neuse.  Quelquefois,  il  y  a  une  veritable  incontinence  par  retention 
incomplete,  et  de  temps  en  temps,  il  se  produit  une  retention  complete. 

La  palpation  et  la  pression  hypogastrique,  le  plus  souvent  doulou- 
reuses,  combine'es  ou  non  an  toucher  rectal  ou  vaginal,  peuvent  don- 
ner  des  indications  sur  l'etat  de  distension  de  la. vessie. 

Les  caracteres  de  l'urine  sont  <ie  la  plus  grande  importance.  II  es 
necessaire  de  la  recueillir  dans  deux  verres,  pour  que  le  premier  jet 
nettoie  le  canal  de  l'urethre.  L'urine  est  louche,  trouble,  de  couleur 
blanchatre,  laiteuse,  d'une  odeur  fetide,  quelquefois  repoussante.  Ces 
caracteres  s'accusent  surtout  quelque  temps  apres  la  miction.  La 
densite  de  l'urine  est  generalement  augmente'e  et  sa  reaction  d'acide 
devient  le  plus  souvent  alcaline.  Cette  alcalinite  peut  meme  exister 
au  moment  de  remission,  et  l'urine  est  alcaline  dans  la  vessie. 

D'apres  les  recherches  recentes  de  Guiard  (these  de  Paris,  1883), 
cette  decomposition  ammoniac  ale  des  urines  dans  la  vessie  exige, 
pour  etre  durable,  le  concours  simultane  de  deux  facteurs,  des 
microbes  spe'ciaux  et  la  cystite.  D'apres  Pasteur  et  Van  Tieghem,  la 
transformation  de  l'uree  en  carbonate  d'ammoniaque  se  fait  grace  au 
developpement  d'un  petit  vegetal  particulier,  un  champignon  de  la 
fdinille  des  torulace'es  ou  tornle  ammoniacale,  dont  les  globules 
apparaissent  dans  l'urine  encore  acide  et  sont  la  cause  prochaine  de 
tous  les  changements  qui  vont  s'y  produire.  Ces  globules  spheriques 
sont  places  bout  about  et  forment  des  chapelets  plus  ou  moins  longs. 
Pour  Cohn,  de  Breslau,  ce  ferment  ne  serait  pas  un  champignon, 
mais  une  algue  de  la  famille  des  oscillarie'es. 
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Dans  ces  dernieres  anne'es,  Miquel  (1879)  a  trouve  un  bacillus 
(bacillus  urese)  forme  de  filaments  greles,  mobiles,  ayant  de  meme 
que  la  torule  ammoniacale  la  proprie'te  de  transformer  l'ure'e  en  car- 
bonate d'ammoniaque,  et  Bouchard  a  montre  que  si  les  ferments  pre- 
cedents agissaient  sur  les  urines  fermentees  a  Vair,  il  n'en  etait  pas 
de  meme  pour  les  urines  pathologiques.  II  avance,  qu'en  clinique, 
l'agent  de  la  fermentation  se  presente  sous  forme  de  petits  bdtonnels, 
quelquefois  isole's,  quelquefois  en  chapelets  dont  l'aspect  rappelle 
celui  du  bacterium  termo  des  putrefactions. 

II  est  bien  difficile  encore  aujourd'hui  de  savoir  par  quelle  voie 
s'introduisent  ces  germes  dans  la  vessie  oil  leur  presence  peut  etre 
constate'e  en  dehors  de  tout  cathete'risme,  mais  il  semble  demontre 
(Guiard)  qu'ils  peuvent  exister  dans  l'urine,  sans  la  rendre  alcaline, 
s'il  n'y  a  pas  en  meme  temps  de  cystite. 

De  meme,  l'experimentation  sur  les  animaux  montre  que  le  cathe- 
terisme  avec  une  sonde  impregnee  de  ferment  n'amene  pas  l'e'tat 
ammoniacal  lorsque  la  vessie  est  saine,  et  determine  une  Jermenta- 
tion  rapide,  lorsqu'on  a  pre'alablement  provoque  une  cystite. 

Quelles  que  soient  les  causes  et  les  explications  de  ces  modifications 
dans  l'e'tat  des  urines,  celles-ci  se  pre'sentent  dans  la  cystite  chro- 
nique  avec  des  caracteres  particuliers  qui  ont  fait  distinguer  par 
Mercier  des  urines  muqueuses,  puriformes,  purulentes  et  glaireuses. 
Ces  caracteres  des  urines  peuvent  etre  re'unis,  et  Ton  peut  trouve  r 
dans  l'urine  du  mucus,  du  pus,  du  sang,  de  l'acide  urique  et  des 
urates  melanges  en  proportion  variable. 

Le  mucus  est  en  suspension  sous  forme  de  flocons  nuageux,  le'gers 
et  transparents  ou  volumineux  et  grisatres ;  le  pus  forme  par  le  repos 
un  depot  gris  jaunatre  au-dessous  du  liquide,  dont  la  transparence 
est  toujours  plus  ou  moins  trouble'e;  le  sang,  s'il  est  abondant,  peut 
donner  a  l'urine  une  teinte  rouge  caracte'ristique.  11  forme  au  fond 
du  vase  un  depot  de  couleur  rouge  vif  quand  le  liquide  est  alcalin, 
de  coloration  brunatre  si  le  liquide  est  acide.  Les  sediments  salins, 
constants  dans  la  cystite  chronique,  et  surtout  abondants  dans  les 
urines  ammoniacales,  sont  principalement  formes  par  du  phosphate 
ammoniaco-magne'sien.  lis  forment  quelquefois  des  taches  blanc  gri- 
satre,  dans  les  depots  purulents;  mais,  en  general,  ils  ne  peuvent 
etre  deceles  que  par  l'examen  microscopique  ou  l'analyse  chimique. 

Les  symp tomes  generaux  sont  en  rapport  avec  l'anciennete  de  la 
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maladie,  les  douleurs  de  la  miction,  les  pertes  en  mucus  et  en  pus; 
dans  la  cystite  ammoniacale,  il  y  a  des  frissons,  des  sueurs,  de  l'ano- 
rexie,  de  la  diarrhee,  puis  des  accidents  febriles  d'abord  intermittents, 
ensuite  continus,  a  la  suite  desquels  survient  un  e'tat  cachectique  et 
la  mort. 

La  pyelo-nephrite  suppuree  s'accompagne  d'accidents  uremiques 
rapidement  mortels. 

La  marche  de  la  cystite  chronique  ne  saurait  etre  formule'e  d'une 
maniere  generale;  quand  celle-ci  est  symptomatique  d'un  obstacle  au 
cours  de  l'urine,  elle  ne  peut  ceder  qu'apres  la  disparition  de  la 
cause. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cystite  cbronique  est  en  gene- 
ral facile  a  etablir  d'apres  les  troubles  de  la  miction  et  les  caracteres 
de  l'urine.  II  doit  etre  complete  par  le  diagnostic  de  la  cause,  et  par 
consequent  il  ne'eessite  un  examen  de'taille'  des  voies  d'excretion  de 
l'urine  et  du  reservoir  urinaire  lui-meme. 

11  n'est  difficile  de  reconnaitre  l'origine  du  pus  dans  les  urines  que 
s'il  y  a  en  meme  temps  coincidence  d'une  pyelo-nephrite  suppuree ; 
mais  en  general,  dans  ce  cas,  cette  dernicre  affection  n'est  que  la 
consequence  d'un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  et  il  existe  en  memo 
temps  une  cystite  avec  ses  caracteres  habituels.  Seulement  la  quan- 
tity du  pus  rendu  par  les  urines  est  beaucoup  plus  considerable  que 
dans  la  cystite  non  compliquee  de  pyelo-nephrite. 

Traitement.  —  Toutes  les  fois  que  la  cystite  chronique  est  sous 
la  dependance  d'un  obstacle  au  cours  des  urines,  la  premiere  indica- 
tion est  de  supprimer  cet  obstacle  par  un  moyen  approprie.  Nean- 
moins,  le  plus  souvent  il  est  necessaire  d'instituer  en  meme  temps  un 
traitement  general  et  local. 

L'hygiene  et  le  regime  jouent  un  role  important  dans  le  traitement : 
1'habitation  dans  un  climat  sec  et  chaud,  les  moyens  preventifs  de 
refroidissement,  1' abstinence  de  toutes  les  boissons  alcooliques  et  des 
aliments  azotes,  echauffants,  le  regime  lacte,  des  bains  fre'quents,  des 
lotions  froides,  des  frictions  excitantes,  etc.,  sont  des  prescriptions 
recommandables. 

La  medication  interne  comprend  toute  la  classe  des  reconstituants 
de  l'economie  et  des  medicaments  ayant  pour  but  d'agir  sur  les  parois 
vesicalesou  sur  Turine  alteree.  Les  eaux  minerales  d'Evian,  deVittel, 
de  Contrexeville,  de  Martigny,  de  Vals,  de  Vichy,  repondent  a  cette 
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derniere  indication.  De  meme,  les  balsamiques,  les  te're'benthines, 
J'essence  de  santal  jaune  peuvent  rendre  de  grands  services. 

On  preconise  un  grand  nombre  de  tisanes,  telles  que  le  chiendent, 
le  pareira  brava,  le  bucco,  la  mauve,  les  decoctions  de  mousse 
d'Irlande,  de  lin  ou  d'orge.  Ces  boissons  ont  pour  effet  de  rendre 
1'urine  moins  irritante  et  de  modifier  legerement  les  secretions  ve'si- 
cales. 

Thompson  donne  de  precieuses  indications  sur  la  maniere  de  pres- 
crire  ces  medicaments. 

Contre  l'alcalinite  des  urines,  Gosselin  et  A.  Robin  ont  e'tudie 
Taction  speciale  de  l'acide  benzo'ique  et  le  prescrivent  a  la  dose  de  2  a 
6  grammes  par  jour  dans  un  julep  gommeux  additionne  de  4  a 
6  grammes  de  glycerine  neutre. 

Le  traitement  local  joue  sou  vent  le  role  le  plus  important.  Les 
revulsifs  peuvent  etre  employe's  avec  avantage,  et  Thompson  recom- 
mande  de  preference  l'application  au-dessus  du  pubis  d'un  large  cata- 
plasme  chaud  saupoudre  de  farine  de  moutarde. 

Quand  la  cystite  s'accompagne  de  retention  d'urine,  la  vessie  doit 
6tre  evacuee  d'une  maniere  reguliere,  deux  ou  quatre  fois  par  jour, 
avac  une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge.  L'evacuation  ne  sera  jamais 
complete  d'emblee  et  la  sonde  sera  toujours  retire'e  avant  que  la  vessie 
ne  soit  a  sec. 

Si  1' affection  est  ancienne  et  s'il  y  a  une  pyelo-nephrite  en  voie  de 
developpement  ou  constitue'e,  ce  cathe'terisme  evacuateur,  pratique 
meme  avec  toutes  les  precautions  voulues,  peut  etre  la  cause  des  plus 
graves  accidents  et  provoquer  un  ou  plusieurs  acces  de  fievre  urineuse 
qui  peuvent  emporter  le  malade. 

Les  injections  intra-vesicales  doivent  etre  employees  quand  1'urine 
stagne  et  se  decompose  dans  la  vessie.  Elles  seront  taites  doucement, 
a  l'aide  d'une  seringue  a  anneaux,  fonctionnant  aisement,  sans 
secousses  du  piston,  et  s'ajustant  sur  une  sonde-bequille  a  calibre 
interieur  aussi  large  que  possible  et  ayant  des  yeux  largement  et  regu- 
lierement  tailles.  Le  liquide,  porte  a  une  temperature  de  57  a  58  de- 
gres  centigrades,  sera  injecte  par  petits  coups,  de  maniere  a  ne  iamais 
provoquer  la  distension  ni  la  contraction  de  la  vessie ;  des  que  40  a 
50  grammes  sont  injectes,  on  les  laisse  ressortir,  pour  recommencer 
jusqu'a  ce  que  1' injection  ait  ramene  tous  les  detritus  et  revienne 
propre.  Ces  lavages  seront  tres  courts  si  la  muqueuse  est  tres  sensible. 
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Dans  les  inflammations  subaigues,  on  peut,  au  contraire,  bien  se 
trouver  des  lavages  a  grande  eau,  qui  feront  passer  dans  la  meme 
se'ance  deux  a  trois  litres  de  liquide  et  qui  s'exe'cuteront  en  quelques 
minutes. 

Les  liquides  modificateurs  introduits  dans  la  vessie  sont  tres  nom- 
breux ;  les  plus  employes  et  les  plus  efficaces  sont  le  nitrate  d'argent 
en  solution  au  1/500,  l'acide  phe'nique  en  solution  au  1/1000,  l'acide 
borique  en  solution  a  3  ou  k  pour  100,  le  sulfate  de  cuivre  a  la  dose 
de  1  ou  2  pour  100,  et  le  tannin  en  solution  a  1  ou  2  pour  100, 
utile  surtout  dans  le  cas  d'hemorrhagie  ve'sicale. 

L'acide  borique  parait  surtout  efficace  pour  pre'venir  la  fermenta- 
tion ammoniacale  de  l'urine. 

Dans  les  cas  oil  il  s'agit  d'une  urethro-cy stile,  comme  dans  la 
cystite  blennorrhagique  chronique,  le  traitement  par  excellence  con- 
siste  dans  l'instillalion  de  15  a  20  gouttes  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  1/50  de'pose'es  a  la  region  prostatique  de  l'urethre  par  le 
procede  que  nous  avons  decrit  plus  haut. 

Gontre  certaines  cystites  chroniques,  rebelles  a  tous  les  moyens 
ordinaires  de  traitement,  et  particulierement  douloureuses,  Sims 
(1858)  a  conseille  et  Emmet  a  execute  (1861)  la  creation  d'une  fis- 
tule  vesico-vaginale  artificielle.  Cette  operation  est  surtout  indique'e, 
apres  l'emploi  de  tous  les  autres  moyens,  quand  les  lesions  renales  con- 
secutives  a  la  cystite  menacent  l'existence  de  la  mfclade.  On  la  de'signe 
quelquefois  sous  le  nom  de  colpo-cystotomie  (Montrose  Pallen). 

Une  sonde  etant  inlroduite  dans  la  vessie  et  son  bee  pressant  for- 
tement  contre  la  base  de  celle-ci,  la  paroi  vesico-vaginale  est  incise'e, 
sur  la  ligne  me'diane  ou  transversalement  en  arriere  du  col,  soit  avec 
des  ciseaux  (Emmet,  Bozeman),  soit  avec  le  thermo-cautere  (Mont- 
rose Pallen).  Le  point  important  est  de  maintenir  la  fistule  ouverte 
a  l'aide  d'un  petit  tube  de  verre  ayant  la  forme  d'un  bouton  de  che- 
mise, par  lequel  on  peut  faire  des  lavages  journaliers  dans  la  vessie. 
11  peut  etre  necessaire  de  maintenir  la  fistule  beante  pendant  des 
mois  et  quelquefois  meme  pendant  une  ou  deux  anne'es. 

Chez  la  femme,  les  resultats  de  cette  operation,  encore  a  l'etude, 
paraissent  assez  satisfaisants ;  chez  l'homme,  on  a  pratique  un  petit 
nombre  de  fois  la  taille  mediane  pour  remedier  aux  douleurs  de  la 
cystite  chronique.  Le  faible  nombre  de  faits  ne  permet  pas  encore  de 
juger  des  indications  et  des  re'sultats  de  cette  intervention. 
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b.   CYSTITE  TUBERCULEUSE. 

L'histoire  des  tubercules  de  la  vessie,  ebauche'e  par  la  plupart  des 
auteurs,  n'a  ete  e'tudie'e  d'une  maniere  complete  que  par  Guyon  et  ses 
eleves.  Les  travaux  de  Trapet  (Archives  generates  de  medecine,  1878) 
les  theses  de  Stappfer  (1874),  de  Bierry,  de  Guebhard  (1878),  un 
memoire  de  Monod  (Progres  medical,  1879),  ont  rapporte  La  plu- 
part des  faits  conuus  et  fait  la  lumiere  sur  ce  point. 

Etioiogie.  —  La  cystite  tuberculeuse  s'observe  de  preference  chez 
Fhomme  de  quinze  a  quarante  ans.  Elle  peut  se  presenter  comme 
element  d'une  tuberculisation  generalisee  (cystite  secondaire)  ou  en 
coincidence  avec  une  tuberculisation  de  l'appareil  ge'nito-urinaire, 
sans  que  Ton  puisse  etablir  l'ordre  chronologique  des  lesions.  D'apres 
Lancereaux,  la  muqueuse  vesicale  serait  souvent  malade  la  premiere. 

Anatomic  patbologique.  —  La  vessie  pre'sente  les  lesions  ordi- 
naires  de  la  cystite  chronique ;  mais  le  caractere  anatomique  special 
de  Faffection  est  fourni  par  F  existence  de  granulations  tuberculeuses, 
a  divers  degres  de  de'veloppement.  Leur  ramollissement  donne  lieu  a 
des  ulcerations  caracteristiques,  de  forme  arrondie  ou  elliptique, 
d'etendue  variable.  Leurs  bords  sont  nets,  sans  saillie;  leur  couleur 
est  rose'e.  Leur  fond  pre'sente  souvent  une  teinte  jaunatre  qui  les  a 
fait  comparer  a  des  plaques  de  favus.  Leur  peripheric  pre'sente  de 
nombreux  vaisseaux  et  des  granulations.  En  general  elles  n'inte'ressent 
que  la  muqueuse.  Ces  ulce'rations  peuvent  se  rencontrer  dans  toute 
les  parties  de  la  vessie,  mais  elJes  ont  un  siege  de  predilection  qui 
est  le  niveau  du  col  en  avant,  et  sur  la  face  posterieure  la  re'gion  du 
bas-fond  et  le  pourtour  des  embouchures  des  ureteres. 

Les  reins,  la  prostate  et  les  ve'dcules  siminales  9ont  souvent  enva- 
his  en  meme  temps  ou  plus  tard. 

Symptdmes.  —  Chez  les  jeunes  sujets,  Faffection  est  presque 
aigue;  chez  les  adultes  et  les  vieillards  elle  tend  a  la  chronicite. 
Les  symptomes  de  la  cystite  tuberculeuse  ne  different  de  ceux  des 
cystites  simples  que  par  certains  caracteres  sur  lesquels  nous  devons 
insister. 

Les  envies  d'uriner,  fre'quentes,  sont  plutot  nocturnes  que  diurnes 
et  ne  sont  guere  calme'es  par  le  repos.  La  doideur  est  constante  et 
gerieralement  plus  intense  et  plus  persistante  que  dans  la  cystite 
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simple;  elle  eclate  quelquefois  en  crises  nevralgiques  horriblement 
douloureuses. 

L'hematurie,  tres  frequente,  se  pre'sente,  soit  au  debut  de  l'affec- 
tion  comme  un  signe  premonitoire,  compare  a  l'hemoptysie  du  debut 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  soit  dans  le  cours  de  la  maladie. 
L'hematurie  du  debut  re'petee  a  plusieurs  reprises,  en  dehors  des 
signes  ordinaires  du  calcul  vesical,  pre'sente  une  grande  importance 
diagnostique. 

Les  secretions  muqueuses  et  purulentes  de  la  vessie,  souvent 
melangees  de  sang,  ne  presentent  quelque  chose  de  particulier  que 
si  1'examen  fait  reconnaitre  des  bacilles  dans  l'urine  du  premier 
verre,  oil  le  pus  est  surtout  abondant,  balaye  du  col  par  le  pre- 
mier jet. 

On  constate  assez  souvent  (Tapret)  une  polyurie  simple,  inter- 
mittente,  variable  d'un  jour  a  l'autre,  composee  d'un  liquide  clair. 
limpide,  de'colore,  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  de  materiaux  de 
disorganisation,  comme  dans  la  nephrite  tuberculeuse. 

Dolbeau  et  Guyon  ont  signale',  dans  la  cystite  tuberculeuse,  une 
douleur  sie'geant  au  niveau  du  col  vesical,  vive,  persistante,  rebelle 
au  traitement,  s'accompagnant  d'un  spasme  de  la  portion  membra- 
neuse  de  1'urethre,  qui  ne  peut  etre  vaincu  que  par  le  passage  d'un 
instrument  me'tallique.  La  vessie,  irritable,  se  contracte  douloureu- 
sement  sur  le  bee  du  catheter,  auquel  on  ne  peut  imprimer  de  mou- 
vements.  L'exploration  proveque  assez  souvent  de  l'hematurie  et 
quelquefois  de  la  polyurie. 

Le  toucher  rectal  peut  faire  reoonnaitre  une  induration  du  bas- 
fond  et  des  bosselures  de  la  prostate  et  des  ve'sicules  seminal es. 

Les  testicules  et  les  e'pididymes  presentent  souvent  des  signes  d'in- 
vasion  tuberculeuse,  indurations,  fistules,  etc. 

L'affection  a  une  marche  ge'neralement  progressive,  avec  des 
pe'riodes  de  re'mission  temporaire. 

Sauf  la  presence  de  bacilles  dans  l'urine,  il  n'y  a  pas  de  signes 
pathognomonique  de  la  cystite  tuberculeuse.  L'analyse  des  phe'no- 
menes  speciaux  que  nous  avons  enumere's,  1'examen  de  l'e'tat  general 
du  sujet  ou  la  coexistence  de  lesions  tuberculeuses  voisines  ou  eloi- 
gners fourniront  les  elements  d'un  diagnostic  probable. 

Traitement. — On  ne  peut  guere  esperer  que  soulager  le  malade. 
On  instituera  un  traitement  general  destine  a  mettre  l'economie  en 
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meilleur  etat  de  resistance  pour  combattre  l'infection  tuberculeuse. 

Le  traitement  local  ne  differe  pas  de  celui  des  cystites  chroniques 
simples  :  les  meilleurs  resultats  semblent  fournis  par  rinstillation 
de  15  a  20  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  cinquan- 
tieme  dans  la  region  du  col  de  la  vessie. 

Ai  Key  a  propose  dans  les  cas  tres  douloureux,  de  faire  la  taille, 
comme  nous  l'avons  indique  au  traitement  des  cystites  chroniques. 

0°  TUMEURS  DE  l.A  VESSIE. 

Les  anciens  chirurgiens  connaissaient  bien  1' existence  des  tumeurs 
de  la  vessie;  Chopart,  en  partieulier,  en  donne  une  excellente  descrip- 
tion dans  son  Traite  des  maladies  des  voies  urinaires  (Paris,  1791), 
et  a  une  epoque  beaucoup  plus  reculee,  en  1659,  Covillard  aurait 
enleve  par  la  taille  late'rale  une  tumeur  vesicale  dont  il  avait  diag- 
nostique  la  presence  a  l'aide  du  catheterisme.  Civiale  a  egalement, 
de  1827  a  1834,  enleve'  plusieurs  petites  tumeurs  a  l'aide  de  son 
trilabe  ou  d'un  lithothriteur.  Mais  il  faut  arriver  a  la  periode  tout  a 
fait  contemporaine  pour  voir  surgir  des  travaux  speciaux  sur  la  nature 
des  tumeurs  de  la  vessie  et  sur  le  traitement  a  leur  opposer. 

Nous  ne  pouvons  que  citer,  en  France,  les  travaux  de  Molinier 
(Essai  sur  le  fongus  villeux  ou  angiome  villeux  de  la  vessie.  These 
de  Paris,  1870) ;  de  Fere  (Du  cancer  de  la  vessie,  Paris,  1881) ;  de 
Guyon  (Lecons  et  annales  des  maladies  des  organes  genito-uri- 
naires,  1884);  de  Monod  (Socie'te  de  chirurgie,  juillet  1885);  de 
Pousson  (De  l" intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  et  le 
diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  dans  les  deux  sexes,  these  de 
Paris,  1884) ;  en  Angleterre,  les  nombreuses  communications  de 
Thompson  a  la  Royal  medical  and  chirurgical  Society  (1882-85), 
ses  lecons  traduites  en  Irancais  par  Rob.  Jamin  (1885) ;  le  travail  de 
Whitehead  et  Polland  (The  Lancet,  octobre  1885) ;  enfin  en  Ame'rique 
un  important  memoire  de  Stein  (New- York,  1881)  et  de  Boutecou 
(in  Revue  d'Hayem,  juillet  1884) ;  en  Allemagne,  les  travaux  de 
Kocher  (Central-blatt  f.  Chirurgie,  1876)  et  de  Volkmann  (Archives 
de  Langenbeck,  1876,  t.  XIX). 

Etiologie.  —  Nous  ne  posse'dons  que  des  donnees  relatives  a  Page 
et  au  sexe.  Sur  l'homme,  les  neoplasmes  de  la  vessie  sont  rares 
dans  Page  adulte:  ils  s'observent  surtout  entre  50  et  70  ans.  Chez 
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la  femme,  on  les  trouve  souvent  a  un  age  moins  avance.  On  peut  en 
rencontrer  chez  les  enfants  tres  jeunes. 

La  femme  y  est  beaucoup  moins  expose'e  que  l'homme;  sur  145 
cas  de  cancer  primitif  de  la  vessie  ou  le  sexe  est  note  138  fois,  Fere 
a  trouve  110  hommes  et  28  femmes. 

inatomie  pathologique .  —  Les  tumeurs  de  la  vessie  doivent 
etre  divisees  en  tumeurs  benignes  et  en  tumeurs  malignes. 

Les  premieres  comprennent  des  papillomes,  lisses  ou  villeux,  des 
myxomes,  des  fibromes,  des  myomes;  les  secondes  renferment  les 
cancers  de  la  vessie,  parmi  lesquels  on  distingue  les  epitheliomes, 
les  encephaloides,  les  squirrhes,  les  colloides,  les  sar comes. 

On  rencontre  exceptionnellement  dans  la  vessie  des  kystes  qui  sont 
probablement  formes  par  le  decollement  de  la  tunique  muqueuse 
de  la  tunique  musculaire.  Thompson  y  a  rencontre  un  kyste 
dermoide. 

Les  tumeurs  benignes  sont  beaucoup  plus  fre'quentes  que  les 
tumeurs  malignes ;  d'apres  une  statistique  comprenant  tous  les  faits 
publics,  Pousson  a  trouve  158  tumeurs  de  la  premiere  categorie 
contre  67  de  la  seconde. 

Parmi  les  tumeurs  be'nignes,  les  papillomes  pre'sentent  la  plus 
grande  frequence  (60  fois  sur  95  cas,  d'apres  Stein).  Sur  ces  93  cas, 
les  myxomes  et  les  fibromes  sont  tous  deux  au  nombre  de  15,  et  les 
myomes  ne  figurent  que  pour  5. 

Les  polypes  myxomateux,  ayant  une  structure  analogue  a  ceux 
des  fosses  nasales,  n'ont  ete  trouve's  que  chez  des  enfants  de  deux 
ans  et  au-dessous  et  pourraient  bien  etre  d'origine  congenitale 
(Thompson) . 

V epithelioma  serait  la  forme  la  plus  fre'quente  des  tumeurs  ma- 
lignes, si  on  lui  attribue  la  plupart  des  tumeurs  decrites  sous  le  nom 
de  tumeurs  villeuses  (Gross) ;  sinon,  le  cancer  encephaloide  ou  me— 
dullaire  serait  le  plus  frequent  (Fere) .  Le  sar  come  simple  ou  mixte 
est  rare. 

Quelle  que  soit  la  'nature  des  tumeurs,  elles  ont  toutes  un  siege 
de  predilection  qui  est  la  base  de  la  vessie;  puis  viennent  le  trigone, 
la  paroi  posterieure,  le  voisinage  des  ureteres;  le  col,  les  parois  an- 
terieures  ou  laterales,  le  sommet  en  sont  rarement  le  siege. 

Les  resultats  sont  moins  precis  sur  la  maniere  dont  les  tumeurs 
sont  implantees  sur  la  muqueuse  ve'sicale  :  Stein  et  Pousson  avancent 
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que  dans  la  plupart  des  cas,  les  ne'oplasmes  et  surtout  les  papillomes 
sont  le  plus  souvent  pe'dicule's;  mais  un  pe'dicule  etroit  serait  l'ex- 
ception  (Thompson).  Pour  ce  dernier  auteur,  les  productions  sessiles, 
dont  la  base  est  ordinairement  representee  par  la  partie  la  plus  large, 
ont  approximativement  le  meme  degre  de  frequence  que  les  tumeurs 
1'ranchement  pedicule'es. 

Un  fait  tres  remarquable  est  l'integrite  des  ganglions  lympliatiques 
pelviens  et  lombaires  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  histologiquement 
demontre'es  les  plus  malignes,  de  meme  que  l'absence  de  l'infection 
ge'nerale  de  l'economie. 

La  vessie  est  souvent  modifiee  dans  sa  capacite;  tantot  elle  est 
rctractee  sur  la  tumeur;  tantot,  plus  rarement,  elle  est  dilatce. 

Les  parois  sont  generalement  tres  hypertrophiees  dans  les  endroits 
demeures  indemnes  de  la  degene'rescence ;  elles  peuvent  etre  infil- 
trees de  depots  phosphatiques,  s'il  y  a  eu  des  phenomenes  de  eystite. 

Les  reins  sont  alteres  si  l'affection  est  de  date  .;ncienne  :  ils  pre 
sentent  le  plus  souvent  alors  les  lesions  de  la  nephrite  interstitielle. 
puis  de  la  pye'lite  et  de  la  pyelo-ne'phrite  suppuree. 

Tumeurs  benignes.  Papillomes. — Elles  comprennent  les  tumeu 
que  I  on  decrivait  autrefois  sous  le  nom  de  fongus  et  de  polypes  di 
la  vessie.  Elles  sont  essentiellement  f'orme'es  par  une  neoplasie  d 
tissu  conjonctif  formant  une  enveloppe  aux  vaisseaux  capillaires  qu 
parcourent  les  papilles,  et  recouvertes  d'une  couche  e'paisse  de  cel- 
lules epitheliales  (Cornil  et  Ranvier).  Elles  naissent  du  tissu  con- 
jonctif sous-muqueux,  qui  lui-meme  ne  pre'sente  aucune  trace  de 
lesion  pathologique. 

Thompson  distingue  :  1°  le  papillome  frange,  auquel  on  appliqut 
ordinairement  le  nom  de  papillome  villeux,  ayant  pour  caractere  d 
se  developper  en  fines  papilles  figurant  de  longues  franges  tres  te'nu 
et  formant  en  general  un  groupe  qui  emerge  d'une  base  etroite  et 
circonscrite.  Plongees  dans  un  liquide,  ces  franges  flottent  comme  des 
feuilles  e'troites  de  plantes  aquatiques. 

2°  Des  fibro-papillomes  qui  ne  sont  pas  composes  en  majeure 
partie  par  des  prolongements  p;ipillilbrmes  et  sont  d'une  consistance 
beaucoup  plus  ferme.  On  y  trouve  des  fibres  musculaires  lisscs  et  du 
tissu  conjonctif;  les  papilles  sont  ordinairement  plus  courtes  que  les 
franges  de  la  varie'te  pre'cedenle. 

5°  Des  tumeurs  du  type  de  transition,  semblant  occuper  une  place 
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interme'diaire  entre  le  papillome  et  une  production  de  mauvaise 
nature,  le  sarcome.  On  trouve  dans  ce  type  des  cellules  etrangeres  a 
sa  structure,  cellules  petites  et  arrondies  ou  cellules  larges,  de  forme 
irreguliere,  a  noyaux. 

Ces  tumeurs,  quel  que  soit  leur  type,  peuvent  acquerir  le  volume 
d'une  grosse  noix  ou  d'une  orange. 

Tumeurs  malignes.  —  Cancers.  —  Ces  tumeurs  out  pour  carac- 
tere  anatomique  particulier  d'envahir  une  plus  ou  moins  grande 
etendue  des  parois  de  la  vessie;  cependant,  elles  peuvent  presenter 
une  tendance  a  la  pediculisatiun  comme  les  tumeurs  benignes. 

On  y  trouve  :  1°  Yencephaloide  infiltre  a  son  debut  dans  la  mu- 
queuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  formant  une  saillie 
sur  laquelle  se  developpent  plus  tard  des  mamelons  en  ehou-lleur.  II 
peut  n'exister  qu'une  seule  tumeur  du  volume  d'un  ceuf  ou  d'une 
orange;  le  plus  souvent  elle  est  accompagne'e  de  petites  masses  voi- 
sines,  bourgeonnantes,  a  pe'dicules  isoles;  2°  le  squirrhe  faisant  sous 
la  muqueuse  une  tumeur  isolee,  sans  grande  tendance  a  Fulceration 
ou  formant,  sur  une  large  etendue,  une  plaque  epaisse  et  induree 
pouvant  vegeter;  3°  V epithelioma,  que  Ton  peut  rencontrer  avec  ses 
diverses  varie'tes;  4°  le  sarcome,  dont  on  ne  connait  que  quelques 
exemples. 

Un  caractere  commun  a  toutes  ces  tumeurs  est  leur  tendance  mar- 
quee a  presenter  a  leur  surface  un  grand  nombre  de  prolongements 
vasculaires,  filiformes,  comme  les  papillomes;  on  pourrait  done  leur 
donner  le  nom  de  cancer  villeux  (Duplay).  II  en  resulte  une  certaine 
difficulty  a  classer  quelques- unes  de  ces  tumeurs. 

Symptomes  et  diagnostic  des  tnmesirs  de  la  vessie.  —  On 
ne  saurait,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  a  une  periode  peu  avan- 
cee  de  l'affection,  etablir  le  diagnostic  clinique  des  tumeurs  benignes 
et  des  tumeurs  malignes.  Le  diagnostic  anatomique  en  est  meme 
parfois  difficile  la  piece  en  main.  Aussi,  nous  chercherons  a  tracer 
une  symptomatologie  generale  des  tumeurs  de  la  vessie,  en  nous  atta- 
cbant  a  faire  remarquer  les  signes  grace  auxquels  on  peut  soupconner 
la  variete  de  tumeur  ve'sicale. 

Les  symptomes  et  les  signes  sont  fournis  par  des  modifications  dans 
les  caracteres  des  urines,  par  des  troubles  fonctionnels  et.  par  divers 
modes  d'explorations. 

Vhe'malurie  domine  toute  la  symptomatologie  des  neoplasmes 
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ve'sicaux;  tres  exceptionnellement  elle  manque  dans  le  developpe- 
ment  d'une  tumeur  ve'sicale;  elle  en  est  souvent  le  premier  et  quel- 
quetbis  meme  Funique  symptome.  Elle  survient  sans  douleur,  sans 
cause  provocatrice;  elJe  a  un  debut  brusque  et  inopine,  survenant 
la  nuit  ou  le  matin  au  reveil:  elle  ne  cesse  pas  par  le  sejour  au  lit 
et  elle  disparait  brusquement  comme  elle  est  venue. 

L'hematurie  procede  par  periodes  de  quelques  jours,  d'une  se- 
maine,  d'un  mois,  separees  par  de  longs  intervalles  de  remission. 
Par  son  abondance,  sa  duree,  sa  repetition,  elle  peut  epuiser  le 
m a lade. 

Le  sang  est  surtout  rendu  a  la  tin  de  la  miction;  l'urine  se  fonce 
de  plus  en  plus  et  du  sang  pur  peut  etre  expulse.  Le  fait  est  surtout 
evident  si  on  recueille  l'urine  d'une  meme  miction  dans  plusieurs 
verres. 

Dans  l'intervalle  des  hematuries.  les  urines  restent  parfaitement 
Umpides,  si  ee  n'est  dans  une  pe'riode  tres  avance'e  ou  il  y  a  compli- 
cation de  cystite.  Cette  absence  de  mucus  et  de  pus  dans  l'urine  co'in- 
cidant  avec  des  troubles  de  la  miction  qui  pourraient  faire  croire  a 
une  cystite,  est  un  fait  important  pour  le  diagnostic  de  la  presence 
d'un  neoplasme  (Bazy) . 

Les  divers  caracteres  de  l'hematurie  liee  a  la  presence  d'un  ne'o- 
plasme  vesical  la  feront  distinguer  de  l'hematurie  symptomatique  de 
la  pre'sence  d'un  calcul  de  la  vessie  ou  d'une  affection  des  reins. 

Vabondance  et  la  frequence  des  hematuries  ne  peuvent  pas  four- 
nir  d'elements  de  diagnostic  sur  la  nature  benigne  ou  maligne  de  la 
tumeur.  des  he'morrhagies  graves  et  rebelles  pouvant  appartenir  aux 
tumeurs  histologiquement  les  plus  benignes. 

L'examen  re'pe'te  des  urines  et  surtout  des  dernieres  parties  de  la 
miction  peut  faire  reconnaitre  au  microscope  des  debris  de  tumeurs 
caracteristiques.  Thompson  a  ainsi  reconnu  un  papillome  villeux  et 
Volkmann  un  myome  de  la  vessie.  On  peut  obtenir  de  ces  debris  en 
faisant  de  grands  lavages  de  la  vessie  ou  des  lavages  avec  aspiration. 

Les  troubles  ionctionnels  sent  moins  importants ;  la  douleur  est  en 
general  tardive;  elle  est  subordonnee  a  l'etat  de  la  muqueuse  vesi- 
cale, au  siege  de  la  tumeur  et  peut-etre  aussi  au  temperament  du 
sujet.  Le  corps  de  la  vessie  peut  etre  envahi  dans  une  grande  eten- 
due,  sans  qu'il  existe  de  douleur.  Olle-ci,  au  contraire,  est  presque 
constante  dans  les  tumeurs  du  ecl,  et  co'incidant  avec  l'arret  subit  du 
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jet,  elle  peut  avoir  quelque  valeur  pour  faire  presumer  la  presence 
d'un  ne'oplasme  dans  cette  re'gion. 

Thompson  accorde  une  grande  importance  a  Yepoque  a"  apparition 
des  phenomenes  douloureux;  dans  les  tumeurs  malignes,  ils  seraient 
precoces  et  representeraient  ordinairement  les  premiers  symptomes ; 
dans  les  tumeurs  benignes,  l'hematurie  apparai trait  la  premiere  et  la 
douleur  ne  surviendrait  que  plus  tard.  Guyon  n'accorde  pas  a  ces 
particularites  une  grande  importance  diagnostique. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  quelquefois  par  Yinspectio?i 
directe,  chez  la  femme,  oil  une  tumeur  peut  venir  faire  saillie  a  tra- 
vers  l'urethre  dilate ;  en  gene'ral  par  la  palpation  hypogastrique  et  le 
toucher  rectal  isole's  ou  combines;  par  le  catheterisme  vesical;  par 
une  veritable  operation  permettant  I exploration  digitate  de  la  vessie. 

La  palpation  hypogastrique  ne  fournit  en  general  que  des  resultats 
negatifs,  si  ce  n'est  dans  les  cas  exceptionnels  ou  la  tumeur  occupe 
la  face  anterieure  ou  le  sommet  de  la  vessie.  Le  toucher  rectal  simple 
ou  combine  avec  la  palpation  hypogastrique  fait  reconnaitre  la  sou- 
plesse  ou  la  rigidite  des  parois  de  la  vessie,  le  degre'  de  mobilite  de 
cet  organe  sur  le  rectum.  Le  toucher  vaginal  donne  les  memes  ren- 
seignements  chez  la  femme. 

La  perception  de  saillies  dures,  volumineuses,  etendues  au  loin, 
fait  penser  que  la  totalite  de  l'epaisseur  de  la  paroi  est  envahie. 

Les  resultats  negatifs  de  cet  examen  ont  une  grande  importance, 
puisqu'ils  permettent  de  supposer  que  la  paroi  n'est  pas  totalement 
envahie,  que  la  tumeur  n'est  pas  grosse,  qu'elle  n'a  pas  une  tres 
large  base  d'implantation  et  qu'elle  s'est  principalement  developpec 
du  cote  de  la  cavite  vesicale. 

Le  catheterisme  ve'sical  ne  donne  souvent  que  des  resultats  ne'ga- 
tifs;  en  outre,  il  est  dangereux  et  peut  provoquer  des  hemorrhagies 
rapidement  mortelles.  11  doit  etre  pratique  avec  la  sonde  metallique 
a  bee  court,  sans  yeux,  et  necessite  quelquefois  l'anesthesie  chloro- 
formique.  II  peut  permettre  de  reconnaitre  la  forme,  le  volume  et  le 
siege  du  neoplasme,  mais  il  peut  aussi  donner  des  renseignements 
tout  a  fait  errones. 

Enfin,  dans  des  cas  difficiles  et  douteux,  la  vessie  peut  etre  explo- 
red directement.  Chez  la  femme,  la  dilatation  rapide  de  l'urethre 
sous  le  chloroforme  permet  d'aborder  la  cavite  vesicale  et  de  l'explo- 
rer  avec  le  doigt. 
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Chez  l'homme,  Thompson  pratique  la  boutonniere  perineale  en 
fendant  l'urethre  dans  sa  portion  membraneuse  et  introduit  le  doigt 
jusque  dans  la  vessie  a  travers  la  prostate  et  le  col  dilates.  L'index 
■  gauche  explore  la  cavite  vesical e,  aide  par  la  pression  de  1' autre  main 
sur  la  region  hypogastrique. 

Ce  mode  d'exploration  ne  peut  guere  donner  de  re'sultats  si  le 
pcrinee  pre'sente  une  grande  e'paisseur,  s'il  y  a  une  hypertrophic  de 
la  prostate  qui  e'leve  le  col  de  la  vessie  et  enfin  s'il  y  a  une  e'troitesse 
considerable  de  l'orifice  du  bassin  qui  empeche  la  main  de  deprimer 
le  pe'rinee. 

Aussi  Guyon  prefere  de  beaucoup  pour  cette  exploration  l'incision 
hypogastrique  de  la  vessie  qui  permet  l'abord  et  l'exploration  de  la 
cavite  vesicale  dans  tous  les  cas,  et  qui  constitue  le  premier  temps 
d'une  intervention  chirurgicale  beaucoup  plus  sure  et  plus  facile  que 
par  la  voie  pe'rineale. 

Traitement.  —  II  peut  etre  palliatif  et  ne  s  adresser  qu'a  des 
symptomes  comme  l'hematurie  ou  les  douleurs  de  la  miction.  Ce 
traitement  devra  etre  le  seul  employe  quand  on  aura  fait  le  diagnostic 
d'une  des  formes  inoperables  de  cancer. 

Contre  l'liematurie,  on  recommandera  le  repos  absolu  au  lit,  les 
applications  froides  sur  la  region  hypogastrique,  les  lavements  froids, 
l'emploi  des  divers  he'mostatiques  donne's  a  l'intcrieur.  Tous  ces 
moyens  n'ont  qu'une  action  douteuse. 

Thompson  recommande  des  injections  intra-vesicales  pratiquees 
une  ou  deux  fois  par  jour  suivant  les  indications,  a  la  dose  de  20  a 
60  gouttes  de  teinture  de  perchlorure  de  fer  pour  125  grammes 
d'eau  froide  ou  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  de  6  a  36  centi- 
grammes pour  125  grammes  d'eau. 

Une  solution  tiede  de  tannin  a  1  gramme  ou  l«r,50  pour  100  sera 
aussi  injecte'e  avec  avantage  (Guyon). 

Les  douleurs  horribles  de  la  cystalgie  et  du  te'nesme  vesical  peu- 
vent  etre  beaucoup  soulage'es  par  le  drainage  de  la  vessie  par  la  voie 
perineale  (Thompson)  ou  par  une  incision  vesicale  faite  a  la  region 
hypogastrique,  ou  chez  la  femme  par  l'etablissement  d'une  fistule 
vesico-vaginale.  On  entretient  la  fistule  hypogastrique  soit  a  l'aide 
d'un  tube  elastique  (Thompson) ,  soit  avec  une  canule  spe'ciale  (Bazy) 
analogue  aux  canules  a  trache'otomie.  Ce  sont  des  operations  pallia- 
tives qui  pourront  donner  les  meilleurs  re'sultats  pour  le  soulagement 
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I  des  douleurs.  Elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec  la  formation  d'un 
j   anus  artificiel  cre'e  dans  le  cas  de  cancer  ano-rectal. 

Le  traitement  curatif  consiste  a  faire  l'extirpation  de  la  tumeur. 
I  Chez  la  femme,  l'ablation  par  les  voies  naturelles  doit  etre  l'operation 
de  choix.  Sur  37  operations  de  tumeurs  de  la  vessie,  5o  fois  l'urethre 
a  offert  un  chemin  suffisant  soit  apres  dilatation,  soit  meme  quel- 
quefois  sans  autre  dilatation  que  celle  pratiquee  par  la  hernie  de  la 
tumeur  (Pousson). 

Les  tallies  urethro  ou  ve'sico-vaginales  ne  seront  pratiquees  que 
dans  des  cas  exceptionnellement  difficiles. 

La  tumeur  abordee  par  une  de  ces  voies  est  enlevee  par  excision, 
soit  avec  les  ciseaux  ou  un  serre-nceud,  soit  par  le  grattage  a  la 
curette  et  au  doigt,  soit  par  torsion,  etc.  L'operation  ne  s'accom- 
pngne  en  general  que  d'une  hemorrhagic  moderee,  facile  a  arreter 
avec  des  injections  froides  d'une  solution  d'acide  borique  a  4  pour 
100,  laquelle  sert  en  meme  temps  au  lavage  de  la  vessie. 

Chez  rhomme,  l'ablation  des  tumeurs  de  la  vessie  se  fait  par  la 
voie  perinealc  ou  par  la  voie  hypogastrique. 

Par  la  voie  perincale  on  pratique,  soit  Tune  des  tallies  ordinaire- 
ment  appliquees  a  l'extraction  des  calculs,  soit  la  simple  boutonniere 
pe'rineale,  recemmcnt  pre'conisee  par  Thompson. 

Par  cette  boutonniere,  a  travers  la  portion  prostatique  de  l'urethre 
et  le  col  dilates,  Thompson  introduit  le  doigt,  puis  une  pince-forceps 
speciale  dont  les  bords  larges  et  rugueux  saisissent,  sans  la  couper, 
la  plus  grande  portion  saillante  de  la  tumeur  de  facon  a  l'attirer  au 
dehors. 

La  cystotomie  hypogastrique  destinee  a  aborder  un  neoplasme  de 
la  vessie,  a  ete  faite  pour  la  premiere  fois,  en  France,  par  P.  Bazy 
(decembre  1882).  Elle  est  surtout  preconisee  par  Guyon,  qui  lui 
trouvc  avec  justesse  de  grands  avantages  pour  l'exploration  et  les 
manoeuvres  intra- vesicales.  La  vessie  etant  ouverte  et  les  levres  de 
l'incision  maintenues  beantes  et  soulevees  a  l'aide  de  deux  fils  passes 
de  chaque  cote,  le  neoplasme  est  enleve  par  un  procede  d'exerese 
quelconque,  souvent  par  grattage  avec  le  doigt  ou  avec  la  curette  de 
Volkmann,  quelquefois  avec  un  serre-noeud  ou  l'anse  galvano- 
caustiquc. 

Enfin,  dans  des  cas  rares  ou  le  neoplasme  sie'gerait  au  sommet  ou 
sur  la  paroi  antero-laterale  de  la  vessie  et  presenterait  une  large 
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base  sessile,  il  ne  serait  pas  irrationnel  (Monod,  Bazy)  de  re'sequer 
la  paroi  anterieure  et  raeme  la  paroi  laterale  du  reservoir  urinaire, 
si  Ton  avait  la  certitude  de  pouvoir  enlever  dans  sa  totalite  la  zone 
degeneree.  Norton  (1879)  a  reseque  avec  succes  chez  la  femme  une 
portion  de  la  base  de  la  vessie  pour  enlever  un  papillome  frange 
sessile,  et  ferme  un  mois  plus  tard  la  fistule  vesico-vaginale  consecu- 
tive a  l'operation. 

4U  TROUBLES  KERVEUX  FONCTIONNELS  DE  LA  VESSIE. 

Si  Ton  degage  de  ce  groupe  tous  les  cas  oil  les  troubles  fonction- 
nels  de  la  vessie  sont  sous  la  dependance  d'une  le'sion  plus  ou  moins 
eloigne'e  d'un  point  quelconque  des  organes  urinaires,  le  nombre 
et  la  frequence  de  ces  troubles  sont  peu  considerables.  On  a  sou  vent, 
en  effet,  decrit  comme  une  affection  idiopathique  des  phenomenes 
qui  n'etaient  que  le  symptome  d'une  lesion  siegeant  a  distance  et 
meconnue. 

S.  Duplay  distingue  avec  raison  :  1°  la  nevralgie  dela  vessie  carac- 
terisee  par  des  phenomenes  douloureux  ayant  pour  siege  le  corps  ou 
le  col  de  la  vessie,  sans  spasme  ni  contracture;  2°  le  spasme  ou  la 
contracture  du  corps  ou  plus  souvent  du  col  de  la  vessie,  avec  ou 
sans  douleur. 

On  decrit  encore  quelquefois  ces  divers  etats  sous  le  nom  de  cys- 
talgies. 

Nous  ajouterons  a  ces  troubles  nerveux  fonctionnels  la  paralysie 
de  la  vessie. 

a.  La  nevralgie  de  la  vessie,  sans  spasme  ni  contracture,  est  une 
affection  tres  rare,  liee  le  plus  souvent  a  d'autres  phenomenes  hyste- 
riques.  Elle  est  essentiellement  caracterise'e  par  une  douleur  fixe  ou 
des  crises  douloureuses  sie'geant  dans  la  re'gion  hypogastrique  et 
s'irradiant  a  la  verge  ou  a  la  vulve,  ou  a  l'anus,  dans  les  aines,  etc. ; 
les  douleurs  sont  exagerees  par  les  emotions  morales  et  toutes  les 
causes  capables  de  congestionner  le  petit  bassin.  Elles  coincident  dans 
quelques  cas  avec  une  nevralgie  lombo-abdominale  ou  lombo-ute'rine. 
Mais,  phe'nomene  particulier,  les  urines  sont  rendues  sans  douleurs  et 
sans  frequence  anormale  et  l'exploration  de  la  vessie  et  de  l'urethre 
ny  demontrent  ni  spasme,  ni  contracture,  ni  le'sion  materielle. 
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Ges  troubles  seront  combattus  par  la  medication  antispasmodique 
et  en  particulier  par  1'hydrotherapie  locale  et  generale. 

b.  Le  spasme  non  douloureux  de  la  vessie  ou  Y  irritabilite  de  la 
vessie  repond  en  partie  a  ce  que  les  Anglais  designent  sous  le  nom 
d' Irritable  bladder  (Gant.  1872).  Souscetitre,  en  effet,  ils  designent 
un  besoin  plus  ou  moins  urgent  et  plus  ou  moins  douloureux  de  se 
livrer  a  la  miction. 

Si  nous  supprimons  1'ele'ment  douleur,  qui  parait  surtout  lie  a  la 
contracture  du  col,  pour  nous  la  vessie  irritable  est  celle  dans 
laquelle  il  y  a  perte  ou  diminution  de  la  tolerance  normale  du  con- 
tenant  pour  le  contenu.  Au  contact  de  l'urine,  la  muqueuse  traduit 
son  agacement  par  un  besoin  renouvele  d'uriner.  Les  mictions  sont 
frequentes,  imperieuses,  quelquefois  involontaires ;  elles  s'exagerent 
par  le  froid,  l'humidite  et  quelquefois  par  la  chaleur  du  lit.  Cette 
irritabilite'  de  la  vessie  se  trouve  determine'e,  en  dehors  de  toute 
inflammation  de  l'organe,  par  des  causes  sie'geant  en  dehors  d'elle  et 
que  nous  retrouverons  a  propos  de  l'irritabilite  avec  spasme  doulou- 
reux ;  car  d'un  etat  a  un  autre  il  n'y  a  qu'un  pas  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  s'ajouter  a  la  fre'quence  d'abori  non  douloureuse  des  mictions 
le  spasme  douloureux. 

c.  Le  spasme  douloureux  ou  contracture  de  la  vessie  affecte  par- 
ticulierement  non  seulement  F orifice  urethro-ve'sical,  mais  l'ensemble 
des  faisceaux  musoulaires  qui  entrent  dans  la  structure  des  portions 
prostatique  et  membraneuse  de  1'urethre  et  qui  en  forment  le  veri- 
table sphincter  (Guyon).  II  s'agit  surtout  d'une  contracture  de  ces 
sphincters,  le  corps  de  l'oigane  etant  en  general  indemne. 

Outre  la  frequence  et  le  besoin  imperieux  des  mictions,  le  jet  peut 
se  trouver  ires  modifie';  tantdt  il  est  volumineux,  rapide  et  projete 
avec  force,  tantot  il  devient  petit,  filiforme,  tortille,  interrompu  ou 
projete  sans  energie  au  point  de  tomber  verticalement.  Quelquefois, 
le  depart  de  l'urine  est  lent  et  necessite  un  grand  effort;  d'autres 
fois  les  dernieres  gouttes  ne  sont  que  peniblement  expulsees;  enfin, 
souvent  la  miction  est  Ires  lon^ue. 

Duplay  signale  en  outre  la  frequence  d' erections  persistantes  et  fa- 
tigantes,  suivies  ou  non  de  pollutions  nocturnes  a  repetition  (Four- 
nier) . 

Ges  divers  troubles  de  la  miction  s'accompagnent  le  plus  souvent 
de  douleur  plus  ou  moins  vive  ou  intermittente,  soit  au  debut,  soit 
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pendant  toute  la  dure'e  de  l'expulsion  de  l'urine.  Quelquefois  localisee 
au  gland,  au  pubis,  elle  s'irradie  souvent  le  long  de  la  verge,  aux 
cuisses,  aux  aines,  a  l'anus.  Sourde  parfois  et  continue,  elle  revet 
dans  d'autres  cas  le  caractere  de  crises  pendant  lesquelles  tous  les 
troubles  fonctionnels  et  douloureux  sont  portes  a  leur  summum. 

II  peut  meme  se  produire  alors  une  veritable  retention  d'urine 
exigeant  le  catheterisme. 

L'exploration  de  l'urethre  peut  donner  d'importants  re'sultats  :  la 
bougie  exploratrice  a  boule  n°  16  ou  18,  arrivee  a  la  portion  mem- 
braneuse,  trouve  celle-ci  ferme'e  et  re'sistante,  ne  la  franchit  qu'au 
bout  de  quelques  instants  de  pression,  et  dans  tout  ce  parcours  est 
fortement  serree  et  maintenue  en  meme  temps  qu'elle  provoque  en 
general  une  violente  douleur.  Elle  redevient  libre  des  qu'elle  arrive 
dans  la  vessie  et  reproduit  a  son  retour  les  memes  sensations  qua 
son  entre'e  pour  le  malade  et  le  chirurgien. 

D' autre  fois,  la  contracture  de  la  region  membraneuse  est  telle 
qu'aucun  instrument  ne  peut  la  franchir.  II  est  alors  indispensable  de 
tenir  un  compte  tres  exact  du  point  ou  la  boule  se  trouve  definitive- 
ment  arrete'e,  les  retrecissements  de  l'urethre  ne  sie'geant  pas  en 
general  au  dela  de  12,  13  ou  14  centimetres  au  plus  a  partir  du 
me'at. 

Etiologie.  — »  S'il  est  quelques  cas  ou  Ton  est  oblige  d'admettre 
la  nature  idiopathique  ou  essentielle  de  ces  troubles  fonctionnels,  le 
plus  souvent  on  en  trouve  la  raison  dans  un  etat  particulier  soit 
d'un  point  quelconque  des  organes  urinaires,  soit  des  organes  voisins, 
soit  dans  les  caracteres  de  l'urine,  soit  dans  une  lesion  commencante 
ou  confirme'e  de  la  moelle  e'piniere. 

La  longueur  exageree  du  pre'puce  ou  ses  adhe'rcnces  au  gland  avec 
accumulation  de  matiere  sebace'e,  l  e'troitesse  du  meat,  les  polypes  de 
l'urethre  chez  la  femme,  la  presence  d'ascarides  dans  le  rectum, 
d'he'morrhoi'des,  de  fissure  anale,  les  maladies  ute'rines,  l'acidite  exa- 
ge'ree  de  l'urine,  ses  modifications  apres  des  exces  de  boist.on,  peuvent 
determiner  l'irritabilite  vesicale.  De  meme,  la  lithiase  renale  ou  la 
pyelo-ne'phrite  ou  la  nephrite  suppure'e,  l'inflammation  d'une  ve'sicule 
ce'minale,  peuvent  provoquer  les  memes  phenomenes  et  donner  le 
change  en  faisant  croire  a  une  lesion  ure'thro- vesicale. 

Mais  le  plus  souvent,  quand  il  y  a  persistance  des  phenomenes  et 
quand  leur  intensite  est  grande,  deux  causes  doivent  etre  le  plus  or- 


TROUBLES  NERYEUX  DE  LA  VESSIE.  95 

dinairement  invoque'es;  a  savoir  :  l'envahissement  tuberculeux  d'un 
point  de  la  vessie  ou  de  l'urethre  ou  le  debut  d'une  ataxie  locomo- 
trice. 

II  est  facile  d'infe'rer  de  cette  varie'te  considerable  de  causes  que 
le  pronostic  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  ne  saurait  etre  for- 
inule  d'une  raaniere  generale  et  vane  tout  a  fait  avec  la  nature  de 
leur  cause  provoeatrice. 

Traitement.  —  La  nieme  consideration  s'applique  au  traitement, 
qui  ne  devra  etre  institue  qu'apres  an  examen  minutieux  des  organes 
genito-urinaires  et  des  regions  voisines.  La  suppression  d"une  des 
causes  que  nous  avons  examinees  pourra  faire  disparaitre  le  ma] 
comme  par  enchantement. 

Le  traitement  medical  devra  aussi  occuper  une  large  place  et  trou- 
vera  ses  indications  dans  l'e'tat  general  du  sujet,  dans  Texamen  des 
urines,  etc. 

Dans  des  cas  rebelles,  Tinstillation  de  quelques  gouttes  de  solution 
de  nitrate  dargent  au  50e  dans  la  re'gion  prostatique  de  l'urethre,  le 
eathe'terisme  simple  ou  le  catheterisme  dilatateur  avec  les  sondes  Be- 
nique,  quelquefois  la  dilatation  force'e  du  col  vesical  a  l'aide  du  divul- 
seur  imagine  par  Tillaux,  seront  des  moyens  utiles  et  efficaces. 

Enfin,  quand  le  spasme  et  la  douleur  ne  trouvent  aucune  amelio- 
ration par  ces  divers  traitements.  on  a  pratique'  et  on  pratiquera  avec 
avantage  une  des  operations  de  cystotomie  sur  loquelles  j'ai  insiste  a 
propos  du  traitement  des  cystites  cltroniques  rebelles. 

c.  Paralysie  de  la  vessie.  —  Xous  ne  de'crivons  pas  sous  ce  nom 
l'etat  particulier  d'atonie  dans  lequel  se  trouve  le  reservoir  urinaire 
dans  la  retention  d'urine  par  un  obstacle  mecanique  a  l'excre'tion  de 
l'urine.  non  plus  que  les  troubles  de  la  miction  observes  chez  les 
hyste'riques  ou  chez  les  sujets  atteints  de  fievres  graves  ou  (T affections 
medullaires.  Nous  ne  nous  occupons  que  de  la  paralysie  \raie  d'ori- 
gine  traumatique.  Elle  reconnait  presque  toujours  pour  cause  une 
violence  exterieure  portant  sur  l'axe  medullaire. 

La  paralysie  de  la  vessie  est  un  des  symptomes  frequents  de  cet 
etat  particulier,  decrit  sous  le  nom  de  commotion  medullaire,  suc- 
cedant  a  de  grands  ebranlements  du  tronc  sans  le'sion  apparente 
localisee;  le  plus  souvent  elle  reconnait  une  plaie  de  la  moelle  ou 
une  fracture  ou  une  luxation  du  rachis. 

Les  lesions  medullaires  siegeant  au-dessus  de  la  douzieme  dorsale 
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donnent  lieu  a  la  paralysie  du  corps  vesical,  tandis  que  celle  du 
sphincter  est  produite  ordinairement  par  les  lesions  portant  sur  des 
points  inferieurs  de  la  moelle  ou  sur  la  queue  de  cheval  (Vulpian) . 

Symp tomes.  —  La  paralysie  du  corps  de  la  vessie  parait  plus 
frequente  que  celle  du  col,  et  se  traduit  par  la  retention  d'urine 
avec  toutes  ses  consequences.  La  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne 
laisse  ecouler  l'urine  que  lentement  et  sans  jet;  celui-ci  ne  se  pro- 
duit  que  par  la  compression  de  l'hypogastre  pour  cesser  avec  elle. 

Dans  la  paralysie  du  col,  l'urine  s'ecoule  constamment  goutte  a 
goutte  des  qu'elle  arrive  des  reins  dans  la  vessie ;  celle-ci  est  vide  et  le 
catheterisme  n'en  ramene  rien. 

'  L'urine  ne  tarde  pas  a  s'alterer  et  a  devenir  ammoniacale,  surtout 
s'il  y  a  des  phenomenes  inflammatoires  du  cote  de  la  lesion  medul- 
laire  avec  production  probable  de  troubles  trophiques  dans  les  parois 
vesicales. 

Le  traitement  ne  saurait  etre  au  debut  que  celui  de  la  cause  de  la 
paralysie;  plus  tard  les  injections  froides,  l'ergotine  a  1'inte'rieur  ou 
par  la  voie  hypodermique,  la  faradisation  a  l'aide  de  courants  conti- 
nus,  pourront  rendre  quelques  services. 

5°  DISPLACEMENT  DE  LA  VESSIE.  HERN  IE  DE  LA  VESSIE. 

CYSTOCELE  INGUINALE. 

La  hernie  de  la  vessie  dans  la  region  inguinale  est  la  variete  de 
beaucoup  la  plus  frequente ;  elle  est  exceptionnelle  aux  regions  cru- 
rale  et  perineale.  Elle  a  ete  decrite  pour  la  premiere  fois  par  Verdier, 
en  1755,  dans  les  memoires  de  l'Academie  royale  de  chirurgie. 

Etiologie.  —  La  cystocele  inguinale  n'a  guere  ete  observee  que 
chez  les  vieillards ;  elle  est  pre'paree  par  la  dilatation  lente  des  parois 
de  la  vessie  et  l'atonie  de  la  couche  musculaire.  Grace  ace  manque  de 
contractilite,  apres  une  miction  meme  complete,  la  vessie  reste  au- 
dessus  de  l'ouverture  des  anneaux  d'une  maniere  permanente,  et  il 
suffit  qu'elle  soit  comprimee  pour  s'echapper  en  dehors.  Tel  parait 
etre  le  mecanisme  de  la  cystocele  primitive. 

Dans  la  cystocele  secondaire,  la  vessie  s'engage  dans  l'anneau 
inguinal,  a  la  suite  d'une  anse  intestinale  qui  lui  est  adherente;  elle 
est  entrainee  par  le  peritoine  qui  recouvre  sa  lace  posterieure  et  son 
sommet  et  se  trouve  ainsi  precede'e  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
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long  par  une  hernie  de  l'intestin.  La  partie  la  plus  elevee  de  la 
vessie  execute  un  mouvement  de  bascule. 

Anatomie  pathologique.  —  Quand  la  cystocele  est  primitive  et 
formee  aux  depens  de  la  face  anterieure  de  la  vessie  depourvue  de 
peritoine,  il  n'y  a  pas  trace  de  sac  pe'ritoneal ;  elle  suit  le  trajet  du 
cordon  et  descend  dans  les  bourses.  Une  portion  de  la  vessie  est 
seulement  deplacee,  et  cette  portion  communique  par  un  canal  plus 
oumoins  etroit  avec  une  poche  intra-abdominale ;  dans  son  ensemble, 
la  vessie  a  la  forme  d'une  gourde  dont  le  point  retreci  correspond  a 
la  partie  situee  dans  le  trajet  inguinal.  Ge  point  retreci  etablissant 
la  communication  entre  les  deux  poches,  peut  etre  reduit  au  diametre 
d'un  tuyau  de  paille  (Scott). 

La  vessie  herniee,  situee  au-devant  des  elements  du  cordon,  suit 
les  memes  etapes  qu'une  hernie  intestinale,  et  peut  occuper  la  region 
de  l'aine  ou  descendre  plus  ou  moins  bas  dans  les  bourses. 

Derriere  la  cystocele  se  trouve  formee  une  depression  et  une  espece 
de  sac  dans  lequel  les  anses  d'intestins  ont  tendance  a  s'engager, 
et  il  se  fait  rapidement  une  complication  de  hernie  intestinale 
secondaire. 

Dans  la  hernie  secondaire  on  trouve  au-devant  de  la  vessie  un  sac 
peritoneal  forme  par  le  pe'ritoine  de  la  face  posterieure  de  l'organe. 
La  tumeur  contient  en  outre  les  anses  intestinales  herniees  et  adhe- 
rentes  a,  la  vessie. 

Symptames.  —  La  tumeur,  plus  ou  moins  volumineuse,  recou- 
verte  par  les  teguments  sains,  situe'e  au  pli  de  l'aine  ou  dans  les 
bourses,  est  tendue  et  fluctuante  si  elle  est  remplie  d'urine,  au 
contraire  molle  et  pateuse,  si  elle  est  vide.  La  pression  la  reduit  en 
partie  en  donnant  lieu  a  des  envies  d'uriner.  Lorsque  la  poche  extra- 
abdominale  est  videe,  si  Ton  vient  a  injecter  du  liquide  dans  la  vessie 
par  l'urethre,  cette  meme  poche  se  distend  peu  a  peu  (S.  Duplay). 

Les  malades  sont  tourmentes  par  de  frequents  besoins  d'uriner, 
remarquent  qu'ils  ne  satisfont  pas  completement  ce  besoin  et  que 
dans  l'intervalle  des  mictions  leur  tumeur  augmente  de  volume.  La 
plupart  du  temps,  ils  se  soulagent  et  facilitent  la  miction  par  la 
compression  de  la  tumeur. 

Dans  la  cystocele  secondaire,  il  est  quelquefois  possible  de  distin- 
guer  deux  parties  dans  la  tumeur :  l'une  mate  et  fluctuante,  formee 
par  la  vessie,  l'autre  sonore,  constitute  par  l'intestin. 

T.  IV.  BOUILLY.  —  3a  EDITION.  7 
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La  hernie  ve'sicale  peut  etre  longtemps  compatible  avec  Fexis- 
tence;  en  general,  elle  determine  a  lalongue  des  troubles  de  l'excre- 
tion  urinaire  suivis  d' alterations  renal es  pouvant  entrainer  la  mort 
par  ure'mie. 

Elle  peut  presenter  des  complications  qui  modifient  la  marche  et 
la  physionomie  de  l'affection  primitive.  La  tumeur  peut  devenir 
irreductible  par  suite  des  adherences  de  la  vessie  au  tissu  cellulaire 
du  trajet  inguinal  ou  de  la  face  externe  de  la  tunique  vaginale.  Elle 
est  quelquefois  le  siege  d'un  engouement  du  sans  doute  a  une  obli- 
teration temporaire,  par  des  matieres  muqueuses  ou  calcaires,  de  l'ori- 
fice  qui  fait  communiquer  la  portion  extra-abdominale  avec  la  por- 
tion intra-abdominale  de  la  vessie.  La  tumeur  inguinale  devient 
tendue,  irreductible,  et  la  pression  n'y  determine  plus  des  envies 
d'uriner,  comme  a  Fordinaire. 

Enfin,  la  hernie  de  la  vessie  peut  se  compliquer  de  phe'nomenes 
d'etranglement;  celui-ci  se  manifeste  surtout  par  de  la  douleur  et 
des  vomissements.  D'apres  J.-L.  Petit,  le  vomissement,  dans  ce  cas, 
serait  peu  abondant  et  surviendrait  plus  tard  que  dans  la  hernie  de 
l'intestin.  Le  hoquet  surviendrait  avant  le  vomissement,  tandis  que 
dans  la  hernie  de  l'intestin,  le  vomissement  arriverait  le  premier  et 
le  hoquet  apres  (?). 

La  complication  la  plus  ordinaire  est  le  developpement  de  calculs 
dans  la  portion  extra-abdominale  de  la  vessie.  Dans  plusieurs  cas 
(Pott,  Verdier),  la  nature  et  le  siege  de  la  tumeur  n'ont  e'te  recon- 
nus  qu'apres  Fope'ration,  par  Fe'coulement  de  Purine. 

Diagnostic.  —  La  hernie  de  la  vessie  a  e'te  le  plus  souvent  con- 
fondue  avec  une  hernie  intestinale  ou  epiploique.  L'absence  de  gar- 
gouillement  pendant  la  reduction,  la  possibility  de  distendre 
la  tumeur  par  une  injection  pousse'e  par  Purethre,  le  besoin 
d'uriner  determine  par  la  compression,  indiqueront  qu'il  s'agij 
d'une  cystocele  inguinale,  a  laquelle  il  suffit  de  songer  pour  eviter 
Perreur. 

Dans  les  cas  d'irre'ductibilite  ou  d'engouement,  le  diagnostic  avec 
les  collections  liquides  de  Paine  sera  beaucoup  plus  delicat  et  ne 
pourra  etre  tranche  que  par  P analyse  chimique  du  lie  uide  retire  par 
une  ponction  aspiratrice. 

Dans  la  cystocele  secondaire  avec  hernie  intestinale  ente'ro-epi- 
ploique,  les  difficultes  peu  vent  etre  portees  a  leur  maximum,  sur- 
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tout  en  cas  de  phenomenes  rappelant  l'etranglement  herniaire  : 
il  sera  indispensable  alors  de  tenir  un  compte  exact  de  tous  les 
details  fournis  par  l'examen  de  la  tumeur  et  d'attacher  une  grande 
importance  a  la  dysurie,  qui  ne  manque  guere  s'il  y  a  une  hernie 
vesicale. 

La  presence  des  calculs  dans  la  poche  extra-abdominale  peut  etre 
soupconne'e  par  la  palpation  et,  en  cas  de  doute,  reconnue  par 
l'acupuncture  avec  une  aiguille  fine. 

Le  pronostic  de  la  cystocele  inguinale  est  tou  jours  se'rieux ;  la  plu- 
part  des  sujets  finissent  par  succomber  a  la  pye'lo-nephrite  conse- 
cutive. 

Traitement.  —  La  cystocele  inguinale  reductible  doit  tHre 
soigneusement  maintenue  a  l'aide  d'un  bandage  herniaire  appro- 
prie. 

Si  elle  est  irreductible  par  adherences  aux  parties  voisines,  il  sera 
bon  de  disse'quer  ces  adherences  et  de  reduire  Forgane  dont  la  pre'- 
sence  a  l'exterieur  entraine  fatalement,  a  la  longue,  des  alterations 
renales  mortelles.  Gette  conduite  sera  surtout  indiquee  s'il  existe 
des  phenomenes  d'e'tranglement. 

Dans  le  cas  d'une  cystocele  completement  isolee,  Duplay  conseille, 
a  Texemple  de  Pott,  d'en  pratiquer  l'excision. 

Gontre  l'engouement,  la  ponction  de  la  poche  et  son  lavage  par 
la  meme  canule  pourront  permettre  le  retablissement  de  la  commu- 
nication entre  les  poches  extra  et  intra-abdominales. 

Les  calculs  seront  retires  par  une  veritable  cystotomie,  apres  la- 
quelle  on  pourra  tenter  la  cure  radicale  de  la  cystocele  par  excision 
et  suture  des  parois  vesicalcs  herniees. 
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CHAPITRE  m 

AFFECTIONS  DE  LA  PROSTATE. 


I 

LESIONS  TRAU.MATIQUES  DE  LA  PROSTATE. 

£tiologie.  —  Les  plaies  de  la  prostate  sont  rarcs;  elles  accom- 
pagnent  en  general  des  plaies  de  la  vessie  ou  du  plancher  pe'rineul. 

Elles  sont  le  fait  d'une  action  chirurgicale  ou  d'un  traumatisme 
accidentel.  La  prostate  est  sectionnee  dans  les  divers  procede's  de 
taille  pe'rineale;  elle  peut  etre  dechiree  par  un  cathete'risme  mal- 
heureux,  et  la  plaie  contuse  qui  en  re'sulte  porte  le  nom  de  fausse 
route. 

Les  plaies  accidentelles  sont  produites  de  dehors  en  dedans  par 
des  coups  d'e'pee  ou  de  couteau  ou  par  une  chute  sur  un  corps  plus 
ou  moins  effile',  tranchet,  branche  d'arbre,  e'chalas.  Des  corps  etran- 
ger  du  rectum  peuvent  blesser  la  glande,  a  travers  la  paroi  anterieure 
de  l'inlestin,  dans  des  tentatives  faites  pour  leur  extraction. 

On  a  vu  des  calculs  et  des  corps  elrangers  engages  dans  l'urellire 
determiner  des  solutions  de  eontinuite  de  la  prostate.  Enfin,  celle-ci 
peut  etre  atteinte  par  des  projectiles  d'armes  a  feu,  avec  complica- 
tion fre'quente  de  blessure  des  organes  voisins  et  de  fracture  des  os 
dubassin. 

Symptomes  et  diagnostic.  —  L'ure'throrrhagie  et  l'ecoulement 
de  1' urine  par  la  plaie  exte'rieure  au  moment  de  la  miction  sont  Ips 
deux  signes  importants.  L'he'morrhagie  peutse  produire  a  la  fois  par 
le  meat  et  par  la  plaie  exterieure,  si  elle  est  abondante;  le  sang  peut 
s'accumuler  dans  la  vessie  si  le  col  est  inte'resse'. 

L'urine  ne  passe  par  la  plaie  exte'rieure  que  si  celle-ci  est  suffi- 
samment  large  et  directe ;  elle  s'ecoule  par  intermittence,  au 
moment  des  mictions,  ou  d'une  maniere  continue,  s'il  y  a  une 
section  du  col  ve'sical.  Elle  s'infiltre  dans  les  tissus  si  la  plaie  es 
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etroite  et  tortueuse,  et  a  plus  forte  raison  si  la  de'chirure  de  la 
prostate  est  produite  de  dedans  au  dehors,  sans  solution  de  continuite 
des  teguments. 

L'exploration  directe  a  Taide  d'une  sonde  ou  d'un  instrument 
mousse,  le  toucher  rectal,  pourront  donner  d'utiles  renseignements 
sur  le  siege  de  la  plaie.  Ces  moyens  peuvent  faire  reconnoitre  la  pre- 
sence d'un  projectile  arrete  dans  le  tissu  de  la  glande. 

Les  blessures  de  la  prostate  sont  toujours  graves,  a  cause  de  la 
possibility  de  Finfiltration  d'urine  et  des  complications  septiques  au 
voisinagc  des  plexus  veineux  du  petit  bassin. 

Traitement.  —  L'infiltration  d'urine  sera  prevenue  par  le  cathe- 
terisme  repete,  la  pose  d'une  sonde  a  demeure  ou  meme  la  ponction 
sus-pubienne  de  la  vessie.  Dans  le  cas  de  fausse  route,  le  cathete- 
risme  sera  fait  avec  les  instruments  et  les  precautions  necessites  par 
rhypertrophie  de  la  prostate. 

S'il  j  a  un  commencement  d'infiltration  d'urine,  avec  ou  sans 
plaie  exterieure,  les  parties  molles  du  pe'rinee  seront  largement 
ouvertes  pour  donner  une  issue  facile  aux  liquides  accumules  dans 
la  region. 

n 

LESIONS  VITA  LES  ET  ORGAMQUES  DE  LA  PROSTATE. 
1°  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES. 

La  prostatite  peut  ai'lecter  une  marche  aigue  ou  chronique;  dans 
les  deux  cas  elle  peut  se  terminer  par  la  formation  d'abces. 

11  faut  faire  remonter  a  Desault  les  premieres  notions  pre'cises  sur 
la  prostatite  aigue  et  sur  les  abces  de  la  prostate;  Segond  (these  de 
Paris,  1880)  en  a  fait  une  exccllente  etude. 

A.    PROSTATITE  AIGDE. 

Etiologie.  —  La  prostatite  aigue  s'observe  sur  tout  a  l'age  moyen 
de  la  vie;  elle  eclate  particulierement  chez  des  sujets  porteurs  d'une 
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lesion  prostatique  pre'existante  qui  passe  a  letat  aigu  sous  l'influence 
d'un  exces  ou  dune  manoeuvre  ope'ratoire,  sans  consequence  chez  des 
sujets  sains. 

On  a  decrit  des  prostatites  aigues  de  cause  generate,  conse'cutives 
aux  oreillons,  a  la'variole  (Beraud),  a  l'infection  purulente. 

Les  causes  locales  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes ;  les  vio- 
lences exte'rieures,  les  contusions  du  perinee,  les  plaies  accidentelles 
ou  chirurgicales  de  la  prostate,  les  accidents  du  eatheterisme,  la  pre- 
sence d'une  sonde  a  demeure,  de  fragments  de  calculs  ou  de  corps 
e'trangers,  sont  souvent  le  point  de  depart  de  rinflammation  prosta- 
tiqoe.  Mais  sa  cause  la  plus  frequente  est  la  blennorrhagie ;  cette 
complication  de  la  chaude-pisse  eclate  en  general  vers  la  fin  de  la 
troisieme  semaine,le  plus  souvent  a  Foccasion  d'un  exces  quelconque 
de  boisson,  de  coit,  de  fatigues,  de  marche,  etc.,ou  quelquelbis  par 
l'usage  premature  ou  abusii'  des  injections  pendant  la  periode  aigue  - 
des  accidents  urethraux.  L' inject  ion  provoque  une  auto-inoculation 
ou  agit  comrae  une  veritable  violence  portant  sur  la  region  prosta- 
tique. 

La  prostatite  peut  aussi  etre  provoquee  par  le  froid  humide  agis- 
sant  sur  le  perinee,  corarae  dans  la  station  assise  sur  un  banc  de 
pierre  ou  sur  le  gazon  mouille  (Thompson) ;  ou  bien  par  des  irrita- 
tions de  voisinage,  comme  des  lesions  inflammatoires  ou  organiques 
de  l'anus  et  du  rectum. 

Quelquefois  la  cause  de  cette  inflammation  echappe  complement 
aux  recherches. 

Anatomie  pathoiogigue.  —  D'apres  les  examens  de  Brissaud  et 
Segond,  la  prostatite  debute  par  relement  glandulaire,  soit  par  pro- 
pagation directe  de  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  uretkrale 
a  la  muqueuse  des  conduits  prostatiques,  soit  par  propagation  a 
distance. 

11  se  fait  une  abondante  proliferation  de  repithelium  du  canal 
excreteur  et  de  celui  des  culs-de-sac,  avec  tendance  a  la  regression  ou 
a  la  suppuration,  pendant  que  le  tissu glandulaire  s'infiltre  de  noyaux 
embryonnaires  qui  peuvent  se  resorber.  s'organiser  ou  passer  a  la 
suppuration. 

Quel  que  soit  le  point  de  depart  des  lesions,  au  bout  de  tres  pen 
de  temps  les  elements  intra  et  exlra-glandulaires  sont  egalement 
envahis,  et  il  n  y  a  que  peu  d'interet  a  distinguer  une  prostatite  glan- 
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dulaire  ou  catarrhale  et  une  prostatite  phlegmoneuse.  Chaque  de- 
partement  glandulaire  peut  s'enflammer  isole'ment,  comme  le  fait  se 
passe  dans  la  mamelle  :  un  lobule  glandulaire  tres  altere  peut  etre 
voisin  d'un  lobule  encore  sain. 

Dans  la  premiere  periode,  la  glande  dans  son  ensemble  est  aug- 
mented de  volume,  lobule'e,  plus  ferme  et  en  meme  temps  plus 
friable  qu'a  l'etat  normal;  la  pression  fait  sourdre  par  les  orifices 
glandulaires  un  liquide  epais,  filant,  quelquefois  sanguinolent. 

La  suppuration,  tres  precoce,  est  marquee  par  l'apparition  de 
petits  foyers  jaunatres,  dissemine's  en  nombre  plus  ou  moins  grand 
dans  la  prostate,  d'abord  isoles,  puis  bientot  confluents  et  formant  par 
leur  reunion  un  veritable  abces.  Ce  mode  de  formation  rend  compte 
de  la  forme  primitivement  irreguliere  et  anfractueuse  de  ces  abces. 

Le  pus,  filant  et  visqueux,  est  souvent  teinte  de  sang  et  peut 
varier  de  quelques  gouttes  jusqu'a  160  et  180  grammes  (Tbompson). 
Le  volume  de  l'abces  ne  depasse  pas  souvent  celui  d'un  pois,  d'une 
noisette,  d'une  noix;  il  peut  acquerir  la  dimension  d'une  mandarine. 
La  glande  a  dans  ce  cas  completement  disparu. 

Le  siege  ordinaire  des  abces  de  moyen  volume  est  un  des  lobes 
lateraux,  et  particulierement  sa  face  urethrale;  il  est  tout  a  fait 
exceptionnel  de  les  rencontrer  sur  la  ligne  mediane  posterieure  et 
dans  la  portion  pre-urethrale  de  la  prostate. 

Le  pus  peut  se  vider  dans  l'urethre  a  droite  et  a  gauche  du  veru- 
montanum  par  une  perte  de  substance  de  forme  variable,  quelque- 
fois par  des  orifices  multiples  en  pomme  d'arrosoir. 

L'urethre,  reste  intact,  peut  etre  entierement  disse'que  par  le  pus 
et  traverser  comme  un  tube  la  collection  purulente  qui  l'entoure. 

Les  canaux  ejaculateurs  sont  souvents  dilates,  ulce're's  a  leur  ori- 
fice ou  dans  leur  paroi,  quelquefois  disseques  ou  detruits  par  la  sup- 
puration. 

Quand  le  pus  se  fait  jour  a  travers  les  parois  de  la  loge  prosta- 
tique,  il  perfore  le  plus  souvent  la  lame  prostato-pe'ritone'ale  et  se 
dirige  vers  le  rectum.  Dans  les  cas  ou  la  suppuration  est  diffuse  et 
envahissante,  elle  peut  fuser  en  haut  vers  le  pe'ritoine,  en  bas  vers 
les  fosses  ischio-rectales  ou  en  avant  vers  le  pubis.  On  a  vu  le  pus, 
parti  de  la  paroi  antero-superieure  de  la  loge  prostatique,  remonter 
derriere  la  paroi  abdominale  anterieure  jusqu  au-dessus  du  rebord 
des  lausses  cotes. 
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La  suppuration  traverse  rarement  l'aponevrose  moyenne  pour  tcn- 
dre  directement  vers  le  pe'rinee. 

Elle  peut  a  la  fois  suivre  diverses  directions,  d'ou  la  formation  do 
clapiers  et  de  fistules. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  peri-prostatites  secondaires  conse- 
cutives  a  l'irruption  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  collection  ne'e  dans 
la  prostate.  11  est  ne'cessaire  de  les  distinguer  des  peri-prostatites 
(Temblee  qui  peuvent  se  de'clarer  alors  que  la  prostate  est  simple- 
ment  hype'remiee  ou  legerement  enflammee.  Duplay  les  compare  aux 
phlegmons  du  petit  bassin  succedant  a  une  metrite. 

Cette  peri-prostatite  est,  dans  Timmense  majorite  des  cas,  une 
retro-prostatite ,  c  est-a-dire  que  l'inflammation  phlegmoneuse  siege 
dans  ce  tissu  cellulaire  abondant,  lache  et  vasculaire,  situe  entre  le 
rectum  et  la  vessie,  et  separe  de  la  prostate  par  la  mince  lamelle 
prostato-pe'ritone'ale.  Le  plus  souvent,  elle  reconnait  pour  cause  une 
prostatite  suppure'e;  tres  rarement,  une  lesion  du  rectum,  de  la 
vessie  ou  des  ve'sicules  seminales.  On  ne  sait  encore  au  juste  si  la 
propagation  inllammatoire  se  fait  par  les  veines,  les  lymphatiques  ou 
par  simple  continuite'  de  la  prostate  a  la  zone  celluleuse. 

Le  pus  peut  fuser  dans  tous  les  sens  :  dans  les  cas  simples,  il  se 
porte  au  plus  pres  et  se  verse  directement  dans  le  rectum,  la  vessie, 
ou  indirectement  dans  l'urethre  par  l'intermediaire  d'un  abces  intra- 
prostatique  deja  ouvert  dans  ce  canal.  On  a  vu  la  suppuration 
apparaitre  au  pe'rinee,  aux  regions  inguinale,  obturatrice,  fessiere, 
ombilicale. 

Symptdmes.  —  La  prostatite  peut  etre  subaigue,  ou  phlegmo- 
neuse et  franchement  aigue  tendant  rapidement  a  la  suppuration. 

La  premiere  forme,  surtout  frequente  chez  les  malades  atteints 
d'une  affection  ancienne  des  voies  urinaires,  eclate  apres  un  acces 
de  co'it  ou  une  tentative  de  traitement  de  la  lesion  primitive.  Elle 
debute  par  une  pesanteur  subite  du  cote  du  pe'rinee  et  du  rectum, 
avec  douleur  et  sensation  de  cuisson  dans  le  fond  du  canal  pendant 
la  miction,  qui  est  peu  augmente'e  de  frequence.  II  y  a  souvent  de  la 
fievre  avec  tendance  au  frisson  et  constipation. 

Le  toucher  rectal  demontre  une  augmentation  de  volume  en 
general  plus  prononcee  sur  un  lobe  que  sur  l'autre,  et  une  exage'ra- 
tion  de  la  sensibilite'. 

Le  plus  souvent,  la  collection  s'ouvre  dans  l'urethre  soit  spontane- 
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ment,  soit  a  la  suite  d'un  cathe'te'risme,  et  il  s'ecoule  par  le  meat  un 
peu  de  pus  mele  de  sang.  G'est  la  forme  benigne. 

La  forme  aigue,  phlegmoneuse,  eclate  par  un  frisson  avec  elevation 
notable  de  la  temperature,  soif,  insomnie,  agitation.  Une  violente 
douleur  se  declare  a  la  region  pe'rine'ale,  exageree  par  la  pression 
exercee  surtout  en  un  point  du  raphe  median,  par  la  station  assise, 
par  le  croisement  des  jambes,  rendant  les  mouvements  et  la  marche 
impossibles. 

La  miction  est  horriblement  douloureuse,  l'urine  n'est  e'mise 
qu'apres  de  grands  efforts  et  sort  goutte  a  goutte  en  determinant  dans 
le  fond  du  canal  une  sensation  de  brulure.  Quelquefois  il  y  a  des  le 
debut  retention  complete  de  l'urine ;  en  general  elle  ne  se  declare 
que  tardivement.  La  frequence  des  mictions  n'est  que  peu  augmente'e 
dans  la  plupart  des  cas. 

Dans  cette  premiere  pe'riode,  la  defecation  est  penible  sans  etre 
encore  reellement  douloureuse. 

Dans  la  periode  d'etat,  tous  les  symptdmes  s'exagerent  :  les  dou- 
leurs  de  la  miction  sont  portees  a  leur  summum  avec  retention  plus 
ou  moins  complete  d'urine;  il  s'etablit  un  tenesme  rectal  des  plus 
penibles,  entretenu  par  une  fausse  sensation  de  corps  etranger  arrete 
dans  le  rectum  (Desault,  Boyer) . 

Le  toucher  rectal  indique  une  augmentation  de  volume  de  la  pro- 
state, qui  prend  une  forme  carre'e  (Vidal)  si  la  prostatite  est  generale, 
et  presente  une  serie  de  bosselures  ou  de  mamelons  ou  une  hyper- 
trophic laterale  dans  la  prostatite  partielle. 

Le  catheterisme,  tres  douloureux  et  souvent  dangereux,  ne  doit 
pas  etre  employe  comme  moyen  de  diagnostic. 

La  resolution,  assez  fre'quente  dans  la  forme  subaigue,  congestive, 
est  exceptionnelle  dans  la  prostatite  phlegmoneuse.  La  terminaison 
par  suppuration  est  alors  la  regie,  et  se  manifeste  vers  le  sixieme,  le 
huitieme  ou  le  dixieme  jour. 

Les  troubles  de  la  miction  et  de  la  defecation  sont  porte's  a  leur 
maximum;  la  retention  d'urine  est  de  regie  presque  absolue,  quand 
bien  meme  l'abces  ne  tend  pas  directement  vers  l'urethre. 

Outre  l'augmentation  de  volume  en  general  plus  prononcee  d'un 
cote'  que  de  l'autre,  le  toucher  rectal  fait  percevoir  un  pouls  rectal 
cu  pouls  prostatiqae  donne  par  les  battements  des  arteres  de  la  paroi 
anterieure  du  rectum. 
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Si  l'abces  s'avance  jusqu'a  la  limite  poste'rieure  de  la  glande,  le 
doigt  appre'cie  facilement  son  relief  et  la  nature  de  ce  relief;  s'il  est 
plus  central  et  se'pare  par  une  couche  de  tissu  prostatique  ou  par  le 
tissu  peri -prostatique  indure,  le  doigt  ne  percoit  plus  qu'un  melange 
de  mollesse  et  de  tension  profondes ;  il  rencontre  a  cote  d'une  surface 
dure  et  resistante  un  point  tout  a  la  fois  de'pressible  et  elastique. 

La  pression  exercee  sur  la  prostate  peut  quelquefois  faire  appa- 
raitre  un  petit  flot  de  pus  au  meat. 

La  suppuration  a  tendance  a  se  faire  jour  a  l'exterieur;  si  elle  est 
evacuee  de  bonne  heure  par  une  incision  appropriee,  la  gue'rison 
peut  etre  obtenue  rapidement.  En  general,  le  pus  se  fait  jour  dans 
l'urethre  (55  fois  sur  115  cas,  Segond),  soit  spontane'ment,  soit  pen- 
dant le  catbe'te'risme.  II  s'e'coule  par  le  meat  d'une  maniere  intermit- 
tente,  par  petits  (lots  plus  ou  nioins  rapproches;  il  est  mele  au  pre- 
mier jet  d'urine,  la  fin  de  l'excretiofci  e'tant  normale. 

L'ouverture  de  l'abces  dans  le  rectum  a  lieu  generalement  pendant 
la  defecation;  le  pus  s'echappe  en  plus  ou  moins  grande  quantite 
mele  aux  matieres,  provoquant  des  besoins  plus  ou  moins  repe'tes. 
La  gue'rison  peut  succe'der  a  cette  issue  du  pus. 

L'abces  peut  s'ouvrir  a  la  fois  dans  l'urethre  et  dans  le  rectum  ou 
il  peut  fuser  dans  di verses  directions  que  nous  avons  deja  signalees. 
Le  plus  souvent,  en  effet,  la  premiere  ouverture  spontanement  i'aite 
dans  l'urethre  reste  insuffisante  et  il  se  fait  des  decollements  et  des 
ouvertures  secondaires. 

Segond  range  en  trois  categories  les  diverses  marches  de  la  suppu- 
ration :  la  premiere  comprenant  les  cas  frequents,  habituels  (ouver- 
tures urethrales  et  rectales,  fusees  perineal es  et  ischio-rectales) ;  la 
seconde,  les  cas  rares  (fusees  inguinales  et  obturatrices) ;  la  troisieme, 
les  cas  exceptionnels  (propagation  properitoneale,  fusees  vers  l'om- 
bilic,  la  grande  echancrure  sciatique  et  les  fausses  cotes,  ouverture 
peritoneale). 

Quelquefois,  chez  de  vieux  urinaires,  des  abces  prostatiques  se 
developpent  sans  donner  lieu  a  des  troubles  fonctionnels  manifestos 
et  ne  sont  reconnus  que  par  le  toucher  rectal.  Leur  formation  s'ac- 
compagne  d'un  etat  adynamique  des  plus  graves,  commc  dans  cer- 
tains etats  typhoides. 

La  terminaison  }»ar  gangrene  est  exceptionnelle. 

Complications. — Ce  sont  surtout  la  pevi-prodalite,  sur  laquelle 
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nous  avons  deja  insiste,  et  qui  n'est  souvent  qu'une  phase  de  revolu- 
tion de  la  prostatite  suppuree,  et  la  phle'bite  des  sinus  prostatiques, 
qui  s'accompagne  souvent  d'infection  purulente. 

Pronostie.  —  Le  pronostie  de  la  forme  subaigue  congestive  est 
generalement  benin;  il  reste  le  meme  quand  il  se  forme  un  abces  de 
petit  volume  ouvert  spontanement  dans  l'urethre,  sans  phenomenes 
generaux  bien  marques.  II  peut  cependant  persister  un  etat  subaigu, 
qui,  chez  un  sujet  predispose,  pourra  aboutir,  comme  terme  ultime, 
a  la  tuberculisation  (Guyon). 

Le  pronostie  des  abces  prostatiques  est  se'rieux;  1  malade  sur  7 
succombe  aux  progres  de  son  affection  et  1  sur  7  des  gueris  reste 
porteur  d'une  fistule  persistante  (Campenon,  Dictionnaire  de  mede- 
cine  et  de  chirurgie  pratiques). 

La  peri-prostatite  aggrave  le  pronostie;  elle  s'accompagne  de  lon- 
gues  fusees  purulentes  et  de  decollements  etendus  et  a  souvent  en- 
traine  la  mort  par  infection  purulente. 

Diagnostic.  —  Les  troubles  fonctionnels  et  les  commemoratifs 
conduisent  en  general  a  un  diagnostic  precis ;  mais  e'est  le  toucher 
rectal  qui  en  fournit  les  meilleurs  elements. 

La  coope'rite  et  la  pericooperite  ou  inflammation  des  glandes  de 
Cooper  et  de  leur  atmosphere  celluleuse  se  distinguent  de  la  prosta- 
tite par  l'absence  de  toute  modification  du  cote  du  rectum  et  surtout 
par  la  constatation  d'un  gonflement  qui  est  purement  perineal  et  tou- 
jours  lateral. 

Dans  la  cystite,  la  frequence  des  mictions  est  plus  considerable,  le 
lenesme  rectal  est  moins  prononce  et  le  toucher  n'indique  rien  du 
cote  de  la  prostate. 

L'abces  prostatique  sera  reconnu  aux  divers  signes  que  nous  avons 
indiques;  nous  ne  voulons  plus  insister  ici  que  sur  la  necessite  absolue 
de  pratiquer  le  toucher  rectal  chez  tous  les  sujets  atteints  de  troubles 
urinaires,  chez  lesquels  il  peut  faire  decouvrir  une  collection  puru- 
lente developpee  sans  grands  phenomenes  fonctionnels. 

La  periprostatite  pourra  etre  soupconnee  quand  les  contours  de  la 
prostate  seront  effaces  en  totalite  ou  en  partie  et  se  deroberont  aux 
recherches  et  que  le  doigt  rencontrera  de  suite  de  la  resistance  sans 
autre  interposition  que  la  paroi  intestinale. 

Traitement.  —  Les  antiphlogistiqucs  et  les  calmants  doivent  etre 
largement  employes  au  debut  de  l'inflammation  prostatique;  dix, 
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vingt  et  meme  trente  sangsues,  appliquees  a  plusieurs  reprises,  des 
grands  bains  generaux  prolonge's,  des  applications  e'mollientes,  des 
preparations  belladonees  et  opiacees  sous  leurs  diverses  formes  et  sur- 
tout  en  suppositoires,  seront  des  moyens  utilement  presents. 

La  retention  d'urine  pourra  etre  combattue  par  le  catheterisme 
pratique  avec  une  sonde  molle  ou  une  sonde  a  bequille  numero  15 
ou  i  6 ;  elle  necessite  quelquefois  la  ponction  sus-pubienne  avec  aspi- 
ration. 

Des  qu'un  abces  de  la  prostate  est  reconnu,  il  doit  etre  ouvert, 
l'mtervention  precoce  etant  le  seul  moyen  de  prevenir  les  vastes  sup- 
purations et  les  fistules  rebelles  qui  entrainent  la  mort  des  malades. 
Si  F  abces  a  tendance  a  se  montrer  a  la  region  perineale,  il  sera  hati- 
vement  ouvert  en  ce  point  a  l'aide  d'une  large  incision  transversale 
pratiquee  comme  dans  le  premier  temps  de  la  taille  prerectale. 

En  general,  Fabces  est  ouvert  par  le  rectum  en  un  point  indique 
par  le  toucher  rectal,  qui  fournit  une  sensation  de  resistance  et  d'elas- 
ticite  particuliere.  Un  bistouri  a  pointe  cachee  par  une  boulette  de 
cire  est  introduit  a  plat  sur  le  doigt,  qui  s'assure  de  Fabsence  en  ce 
point  de  pulsation  arterielle  marquee.  Un  mouvement  d'abaissement 
du  manche  permet  de  faire  la  ponction  et  Fincision  sur  le  doigt  qui 
sert  de  guide. 

Ce  procede,  generalement  employe  et  suivi  souvent  de  bons  re'sul- 
tats,  a  donne  lieu  quelquefois  a  des  liemorrhagies  extremement  in- 
quietantes.  En  outre,  il  agit  a  Faveugle  et  ne  permet  pas  de  placer  ni 
de  faire  Fincision  comme  on  veut.  Avec  Segond,  nous  preconisons 
Fouverture  precoce  par  le  perinee,  comme  dans  le  premier  temps  de 
la  taille  prerectale.  Gette  incision  a  ciel  ouvert  permet  d'ouvrir  large- 
ment  la  collection  dans  tous  ses  embranchements,  de  la  vider  com- 
pletement,  d'irriguer  et  de  desinfecter  la  poche  et  de  lier  les  vais- 
seaux  s'il  y  en  a  qui  donnent. 

En  tout  cas,  la  cicatrisation  doit  etre  tres  surveillee,  la  region  pre- 
disposant  a  la  formation  des  decollements,  des  clapiers  et  des  fistules. 

B.           PROSTATITE  CHROMQUE. 

Etiologie.  —  La  prostatite  chronique  s'observe  specialement  dans 
la  periode  d'activite  des  organes  sexuels,  de  vingt  a  quarante  ans ;  on 
Fa  vue  aussi  a  Fepoque  de  la  puberte.  Elle  parait  due  a  toutes  les 
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causes  avant  pour  effet  de  congestionner  la  prostate  (Tune  maniere 
repete'e  et  surtout  aux  lesions  urethrales.  La  blennorrhagie,  quand 
elle  a  franchi  le  sphincter  membraneux,  en  est  une  cause  frequente. 
Les  causes  determinantes  sont  les  memes  que  celles  que  nous  axons 
rencontrees  pour  la  prostatite  aigue. 

Anatomie  pathoiogique.  —  La  prostate  est  un  peu  augmente'e 
de  xolume,  plus  friable  qu'a  l'e'tat  normal,  infiltree  d'un  liquide 
muco-purulent,  epais,  filant,  quelquefois  sanguinolent,  que  la  pres- 
sion  fait  sourdre  par  les  orifices  glandulaires.  A  une  periode  plus 
axance'e,  la  glande  peut  avoir  tendance  a  se  scleroser  ou  a  passer  a  la 
suppuration. 

La  muqueuse  de  l'urethre,  dans  la  portion  prostatique,  est  forte- 
ment  congestionnee  et  epaissie  et  offre  une  teinte  variant  du  rouge 
fonce  au  rouge  ardoise;  les  orifices  glandulaires  y  sont  largenient 
dilates;  ceux  des  conduits  ejaculateurs  sont  le  plus  sou  vent  retrecis. 

Sjmp tomes.  —  Les  symptdmes  de  la  prostatite  chronique  sont 
assez  vagues  :  de  la  pesanteur  et  de  la  sensibilite  perineales,  des  irra- 
diations douloureuses  vers  les  cuisses,  le  sacrum,  les  testicules,  exa- 
gerees  par  la  voiture,  la  marche,  la  station  assise  prolongee;  une  fre- 
quence un  peu  plus  grande  de  la  miction  qu'a  l'etat  normal,  variable 
suivant  les  sujets;  la  presence  de  muco-pus  dans  le  premier  jet 
d'urine  recueillie,  l'ejaculation  quelquefois  douloureuse  d'un  sperme 
sanguinolent,  tels  sont  les  troubles  assignes  a  la  prostatite  chro- 
nique. 

En  outre,  de  temps  a  autre,  en  general  au  moment  des  efforts  de 
defecation,  une  goutte  de  liquide  puriforme  ou  laiteux  apparait  au 
meat;  ce  liquide,  jaunatre  ou  verdatre,  quelquefois  sanguinolent, 
parfois  filant  et  incolore,  est  pris  par  les  malades  pour  une  perte 
seminale  dont  il  differe  par  l'absence  complete  de  spermatozoiJes  et 
par  la  presence  de  granulations  solides  irregulieres,  de  1  a  2  mil- 
liemes  de  millimetre  de  diametre,  d'aspect  graisseux,  a  contour  lonce, 
a  centre  brillant  et  jaunatre.  On  a  donne  a  cet  ecoulement  le  nom  de 
prostatorrhe'e.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  presentent  le  plus 
souvent  une  tendance  marquee  a  la  tristesse  et  a  l'hvpochondrie. 

L'examen  du  canal  avec  l'explorateur  a  boule  provoque  une  sensa- 
tion de  chaleur  et  de  brulure  dans  la  traversee  de  la  region  prosta- 
tique. Si  le  canal  a  ete  d'abord  balay^  -^ar  un  instrument  introduit 
jusqu'au  sphincter  membraneux,  un  second  instrument  plongejus- 
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qu'au  col  vesical  peut  ramener  du  muco-pus  ramasse  dans  la  region 
de  la  prostate. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaitre  une  augmentation  totale  ou  par- 
tielle  de  la  glande  et  surtout  une  exageration  de  la  sensibilite  etenduc 
a  tout  l'organe  ou  limitee  a  un  de  ses  points. 

Le  diagnostic  est  toujours  fort  dclicat  et  ne  peut  etre  reellement 
formule  que  si,  avec  les  symptomes  et  signes  enumeres  plus  haut,  le 
toucher  rectal  donne  des  re'sultats  positifs. 

Pronosttc.  —  Le  pronostic  doit  etre  reserve;  la  sensation  perma- 
nente  de  gene  et  de  malaise  provoquee  par  la  frequence  des  mictions, 
la  repetition  des  crises  douloureuses,  la  prostatorrhee,  les  troubles 
des  fonctions  genitales,  conduisent  en  general  les  malades  a  l'hypo- 
chondrie.  Enfin  la  resistance  des  phenomenes  a  la  medication  vient 
encore  sou  vent  exagerer  leur  decouragement. 

Traitement.  —  La  medication  interne,  le  traitement  general, 
reconstituant  ou  sedatif  suivant  les  indications,  l'hydrotherapie,  ne 
devront  pas  etre  negliges.  L'hygiene  et  le  regime  seront  severement 
surveilles.  Le  co'it  peut  etre  autorise  a  intervalles  eloignes  et  reguliers. 

On  peut  recommander  une  revulsion  locale  a  l'aide  de  badigeon- 
nages  iodes  sur  la  region  perineale,  de  bains  de  siege  tres  chauds  et 
tres  courts. 

Le  moyen  le  plus  efficace  parait  etre  Tinstillation  d'une  solution 
de  nitrate  d' argent  au  cinquantieme  portee  dans  la  region  prostatique 
de  la  maniere  que  nous  avons  indiquee  plus  haut. 

2°  HYTERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE. 

L'augmentation  senile  du  volume  de  la  prostate  decrite  par  les 
anciens  chirurgiens  sous  le  nom  de  squirrhe  a  ete  de'crite  par  Baillie 
(1794)  sous  le  nom  &' hypertrophic,  qu'il  est  bon  de  lui  conserver. 
Depuis  cette  epoque  elle  a  ete  longuement  etudiee  par  tous  les  auteurs 
qui  s'occupent  des  affections  des  organes  urinaires;  Evrard  Home 
(1818),  Mercier  (1839),  Leroy  d'Etiolles  (1840)  en  ont  fait  l'histoire 
presque  complete.  Jullien  lui  a  consacre  un  bon  article  dans  le  Diction- 
naire  demedecine  et  de  chirurgie  pratiques  (1880). 

Anatomie  pathoiogique.  —  Le  fait  le  plus  saillant  de  l'examen 
est  l'augmentation  de  volume  de  l'organe  :  cette  hypertrophic  peut 
porter  sur  tous  les  lobes  de  la  glande  ou  sur  deux  d'entre  eux  ou  sur 
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un  seul.  Sur  205  cas,  Jullien  a  trouve  64  fois  une  hypertrophie 
monolobaire,  34  fois  bilobaire,  et  107  fois  trilobaire.  Le  siege  varie 
et  complexe  des  deformations  leur  donne  une  grande  diversiie 
d'aspects. 

La  prostate  peut  presenter  une  tumefaction  generale  sans  defor- 
mation, et  dans  ce  cas,  a  moins  d'une  hypertrophie  tres  conside'rahle, 
ce  nest  que  par  comparaison  avec  une  glande  saine  que  Ton  peut 
apprecier  la  tumefaction  :  le  poids  de  la  glande  etant  en  moyenn, 
de  19  grammes,  toutes  les  fois  qu'il  depassera  50  grammes,  on  serf 
en  droit  d'admettre  une  hypertrophie.  On  a  vu  ce  poids  atteindrt 
184sr,30  (Mercier)  et  288  grammes  (Gross,  de  Philadelphie) . 

Dans  les  cas  d'hypertrophie  totale  de  dimension  moyenne,  la  glande 
conserve  sa  forme  normale,  avec  effacement  des  sillons  qui  se  des- 
sinent  ordinairement  a  sa  surface. 

La  tumefaction  se  fait  ordinairement  en  arriere  et  en  haut,  de 
manicre  a  refouler  le  bas-fond  de  la  vessie  :  celle-ci  ouverte,  on  voit 
proeminer  a  ce  niveau  un  gros  bourrelet  lisse  et  regulier,  si  bien  que 
l'orifice  de  l'urethre,  au  lieu  d'etre  deprime,  se  trouve  situe  sur  une 
saillie  plus  ou  moins  comparable  a  un  col  uterin.  La  portion  prosta- 
tique  de  l'urethre  subit  une  elongation  qui  peut  aller  jusqu'au  double 
de  la  longueur  normale,  soit  6  centimetres;  son  orifice  interne  est 
repousse  en  haut  et  son  calibre  est  elargi  de  quelques  millimetres  de 
diametre. 

Dans  plus  de  la  moitie  des  cas,  l'hypertrophie  a  pour  siege  le  lobe 
moyen  de  la  prostate,  c'est-a-dire  le  segment  glanduleux  qui,  fiche 
comme  un  coin  entre  l'urethre  et  les  canaux  ejaculateurs,  se  trouve 
en  rapport  par  sa  base  avec  le  bas-fond  de  la  vessie.  La  tumeur,  gros- 
sierement  spherique  ou  ovo'ide,  forme  au  niveau  du  col  un  relief 
median,  quelquefois  lateral,  avec  rigole  urinaire  de  chaque  cote;  elle 
arrive  a  former  une  veritable  barriere  transversale  se  detachant  pres- 
que  a  angle  droit  de  la  paroi  posterieure  de  l'urethre.  C'est  a  cette 
disposition  que  Mercier  a  donne  a  tort  le  nom  de  valvule.  C'est  un 
obstacle  charnu,  epais,  mousse,  une  veritable  barre  deplacant  le  col, 
le  rejetant  en  avant  et  le  coupant  parfois  comme  une  ecluse  (Jullien). 

Gette  hypertrophie  mediane  peut  s'accuser  par  un  soulevement 
iongitudinal  antero-posterieur  prolongeant,  pour  ainsi  dire,  le  veru- 
inontanum  et  divisant  en  deux  parties  l'orifice  interne  de  l'urethre, 
auquel  fait  suite  une  gouttiere  laterale  cotoyant  la  saillie  mediane. 
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Le  bas-fond  de  la  vessie  se  trouve  deprime  et  l'urethre  subit  une 
deformation  qui  exagere  sa  courbure  et  porte  son  orifice  vesical  en 
avant  et  en  haut ;  le  canal  peut  decrire  un  C  a.  concavite  antero-supe- 
rieure.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  1'hypertrophie  du  lobe 
median  se  fait  par  la  production  d'une  tumeur  pedicule'e,  variant  du 
volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette  a  celui  d'une  pomme. 

La  tumefaction  simultanee  des  deux  lobes  lateraux  est  presque 
aussi  frequente  que  celle  du  lobe  median.  Si  elle  est  a  peu  pres  egale 
sur  chaque  lobe,  ceux-ci  se  presentent  sous  la  forme  de  deux  corps 
allonges  d'avant  en  arriere,  tres  epais  et  aplatis  lateralement.  Le  plus 
souvent,  ils  s'etendent  par  en  haut  et  se  prolongent  jusque  dans  la 
vessie,  formant  de  chaque  cote  du  col  une  tumeur  conique,  bosselee, 
grosse  comme  une  petite  noix.  Cette  tumeur,  en  general  inegale  d'un 
cote  a  l'autre,  souleve  la  muqueuse,  qui  forme  derriere  le  col  un 
repli  tres  mince,  oblique  ou  transversal. 

Dans  1'hypertrophie  des  deux  lobes  lateraux,  l'urethre  est  aplati 
lateralement;  il  est  plus  ou  moins  devie,  suivant  que  la  tumefaction 
a  plus  ou  moins  porte  sur  l'un  des  lobes.  Dans  1'hypertrophie  d'un 
seul  lobe,  il  se  trouve  rejete  vers  le  cote  non  developpe,  formant  une 
courbe  semi-lunaire  convexe  du  cote  sain. 

On  peut  se  representer  et  Ton  a  observe  toutes  les  combinaisons 
possibles  de  deformation  de  la  prostate  et  de  l'urethre,  suivant  que 
1'hypertrophie  porte  egalement  ou  inegalement  sur  ses  trois  lobes  a 
la  fois,  ou  sur  deux  d'entre  eux,  ou  sur  le  lobe  moyen  et  un  lobe 
lateral,  ou  qu'elle  se  complique  de  la  production  d'excroissances  fai- 
sant  dans  la  vessie  un  relief  plus  ou  moins  prononce. 

La  prostate  hypertrophic^  ne  peut  faire  saillie  du  cote  du  perine'e. 
a  cause  des  aponeuroses,  mais  elle  proemine  en  arriere,  du  cote  du 
rectum  qu'elle  aplatit  et  deforme  plus  ou  moins. 

La  coupe  d'une  prostate  ainsi  modifiee  est  plus  ferme  qu'a  l'etat 
normal;  la  tranche  de  section,  grisatre,  presente  des  elevures  arron- 
dies,  multiples,  siegeant  en  general  a  la  partie  posterieure  de  la 
prostate  ou  sur  les  cotes  de  l'urethre,  ayant  tendance  a  faire  hernie 
hors  du  tissu  prostatique  et  pouvant  facilement  en  etre  enucleees. 
Elles  sont  formees  d'un  tissu  fibreux,  serre ;  elles  ont  recu  le  nom  de 
corps  fibreux  de  la  prostate,  en  raison  de  leur  ressemblance  avec  les 
tumeurs  de  meme  nature  qui  se  developpent  si  souvent  dans  le  tissu 
uterin.  Elles  sont  dues  a  un  developpement  exagere  des  elements 
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fibro-musculaires  de  la  glande  et  peu vent  etre  considerees  com  me 
des  myomes  ou  des  fibro-myomes.  Quelquefois  le  developpement 
simultane  de  l'element  glandulaire  pourrait  faire  donner  a  la  tumeur 
prostatique  le  nom  d'adeno-myome. 

On  trouve  assez  souvent  aussi  dans  l'epaisseur  de  la  glande  de 
ve'ritables  petit s  kystes  par  retention. 

Etioiogie.  —  La  seule  donnee  certaine  relative  a  l'etiologie  de 
1'hypertrophie  prostatique  a  trait  a  Vdge  des  sujets.  Thompson  affirme 
n'avoir  pas  rencontre  un  seul  cas  d'hypertrophie  prostatique  avant 
(  inquante  ans;  l'age  moyen  de  cette  affection  s'etend  de  cinquante- 
cinq  a  soix ante-cinq  ans. 

symptomes  ct  diagnostic.  —  Souvent  les  symptomes  de  1'hyper- 
trophie de  la  prostate  ne  se  revelent  qu'a  l'occasion  d'une  retention 
complete  d'urine  suirenue  a  la  suite  d'un  refroidissement,  d'une 
fatigue  ou  d'un  exces  quelconque.  Mais  le  plus  souvent,  avant  d'ar- 
|  river  a  cette  crise,  les  malades  ont  deja  eprouve  des  troubles  de  la 
I  miction  :  celle-ci  est  devenue  plus  frequente,  et  cette  frequence  est 
surtout  marquee  la  nuit,  et  particulierement  dans  les  dernieres 
heures  de  la  nuit.  Le  jet  d'urine  a  perdu  de  sa  force;  remission  est 
I  lente  au  depart  et  longue  a  se  terminer,  et  les  dernieres  gouttes 
d'urine  tombent  en  bavant. 

Souvent,  chez  ces  malades,  la  vessie  se  vide  mal  et  il  y  a  une 
j  retention  incomplete  sans  distension,  l'urine  n'etant  jamais  expulsee 
i  en  totalite.  Peu  a  peu  la  miction  devient  de  plus  en  plus  difficile:  la 
;  retention  incomplete  s'exagere,  la  vessie  se  distend  et  n'est  videe  en 
I  partie  qu'au  prix  des  plus  grands  efforts,  jusqu'a  ce  que  la  retention 
i  devienne  aigue  et  complete. 

Un  caractere  particulier  de  la  dysurie  prostatique  deja  signale  par 
j  J.-L.  Petit  consiste,  chez  quelques  malades,  dans  l'inutilite  des  grands 
efforts  pour  expulser  l'urine,  tandis  que  celle-ci  s'ecoule  des  que 
1  l'effort  est  suspendu.  Ce  fait  s'explique  peut-etre  par  1'hypertrophie 
j  du  lobe  median,  qu'une  contraction  trop  energique  pousse  contre 
le  col  vesical  dont  l'orifice  redevient  libre  avec  la  cessation  de 
!  l'effort. 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  incontinence  d'urine  par  regorgement, 
et  beaucoup  plus  rarement  une  veritable  incontinence,  quand  les 
tumeurs  placees  k  l'orifice  du  col  le  maintiennent  constamment 
ouvert. 
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Les  caracteres  de  la  retention  et  de  1 'incontinence  d' urine  seront 
plus  longuement  e'tudie's  dans  un  des  chapitres  suivants. 

Les  ve'ritables  signes  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  sont  fournis 
par  le  toucher  rectal  et  le  cathete'risme. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  de  renseignements  que  si  la  prostate 
s'est  de'veloppe'e  du  cote'  du  rectum ;  il  est  surtout  pre'cieux  dans 
l'hypertrophie  totale  de  l'organe.  Le  doigt  reconnait  l'augmentation 
de  volume  portant  sur  Fun  des  lobes  ou  sur  les  deux,  la  re'gularite 
ou  les  bosselures,  la  sensibilite  de  la  prostate,  etc. 

Le  cathete'risme  doit  etre  fait  avec  les  plus  grandes  precautions,  a 
l'aide  d'une  bougie  a  boule  n°  15  ou  16,  ou  avec  la  sonde  a  petite 
courbure  de  Mercier.  L'arret  de  Finstrument  a  15,  14  ou  15  centi- 
metres du  meat  imiique  un  obstacle  a  la  region  prostatique ;  sa  devia- 
tion vers  Fun  ou  Fautre  cote  indique  une  deviation  du  canal  en  sens 
inverse  par  unesaillie  late'rale;  Fimpossibilite  d'entrer  dans  lavessie, 
si  ce  n'est  en  suivant  la  paroi  supe'rieure  de  Furethre  avec  un  instru- 
ment fortement  courbe',  revele  la  saillie  du  lobe  median.  L'e'tude  des 
sensations  percues  par  la  main  qui  fait  le  cathete'risme  et  Fexamen 
des  de'viations  que  subit  Finstrument  dans  son  parcours,  peuvent 
fournir  d'utiles  renseignements  sur  les  deformations  du  canal  dans  la 
re'gion  prostatique. 

Enfin,  il  arrive  assez  sou  vent  que  la  sonde  ne  ramene  de  Furine 
qu'apres  avoir  ete  enfonce'e  de  20  ou  22  centimetres,  accusant  ainsi 
une  exage'ration  de  la  longueur  de  Furethre. 

Pronostic.  —  L'hypertrophie  prostatique  est  grave  par  les  troubles 
de  la  miction  dont  elle  est  la  cause  et  par  les  alterations  secondaires 
que  la  stagnation  de  Furine  determine  du  cote  de  la  vessie  et  des 
reins.  Les  accidents  de  retention  d'urine  complete  ou  incomplete 
ne'eessitent  un  cathete'risme  e'vacuateur  qui  peut  etre  difficile,  s'accom- 
pagner  de  la  production  de  fausses  routes  et  provoquer  Fexplosion 
d'accidents  urineux  aigus  ou  subaigus  souvent  termines  par  la  mort. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  n'a 
pas  jusqu'a  present  donne  de  resultats  bien  satisfaisants. 

La  compression  excentrique,  totale  ou  partielle,  exerce'e  a  Faide 
des  dilatateurs  de  Mercier  ou  de  Leroy  d'Etiolles,  ou  plus  simplement 
a  l'aide  de  grosses  bougies  en  gomme;  le  broiement  des  tumeurs 
saillantes  au  niveau  du  col  avec  le  lithotriteur ;  leur  incision  avec  le 
secateur  special  de  Mercier,  leur  excision  avec  des  instruments  appro- 
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pries,  les  injections  interstitielles  pratiquees  a  travers  le  rectum,  dans 
le  tissu  de  la  glande,  sont  des  moyens  infi  deles  et  dangereux,  peu 
recommandables . 

Les  courants  continus,  avec  un  pole  applique  par  le  rectum  contre 
la  prostate  et  1'  autre  place  au  perine'e,  ont,  dans  quelques  cas,  semble 
diminuer  la  douleur  et  la  dysurie. 

Les  meilleurs  resultats  paraissent  avoir  ete  donne's  par  la  destruc- 
tion de  l'obstacle  prostatique  ou  son  incision  a  l'aide  de  Y  electrolyse 
(Bottini).  Enfin,  dans  ces  dernieres  anne'es,  on  a  conseille  Ye'xe'rese 
directe  du  lobe  median  de  la  prostate  a  l'aide  d'une  boutonniere  peri- 
neale  (Weir) .  Cette  operation  est  rendue  dangereuse  par  l'abondance 
de  l'hemorrhagie  et  la  difficulty  de  l'he'mostase  (Billroth) ;  en  outre, 
elle  ne  vise  qu'un  des  elements  de  la  dysurie  et  laisse  subsister  les 
troubles  fonctionnels  dus  a  la  perte  de  la  contractilite  ve'sicale 
(Thompson) . 

Le  traitement  palliatif  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  s'adresse  a 
la  retention  d'urine  et  a  la  cystite,  et  nous  renvoyons  a  ces  chapitres 
pour  les  indications  et  le  mode  de  l'intervention. 

3°  TUBERCULES  DE  LA  PROSTATE. 

L'histoire  de  la  tuberculose  prostatique  n'a  ete  faite  pour  la  pre- 
miere fois  d'une  maniere  precise  que  dans  les  theses  de  Dufour  (1854) 
et  de  Beraud  (1857);  Reclus  (1876)  et  Tapret  (1878)  lui  ont  con- 
sacre  des  travaux  importants. 

Anatomic  pathologiquc.  —  Les  tubercules  se  pre'sentent  dans 
la  prostate,  comme  dans  tous  les  organes,  a  l'e'tat  de  granulation  ou 
de  masse  confluente  a  divers  degres  d'e'volution.  Les  lesions  sont  le 
plus  souvent  bilaterales. 

Le  ramollissement  des  masses  case'euses  donne  lieu  a  la  formation 
d'abces,  de  cavernes  prostatiques  et  de  fistules  tuberculeuses  ouvertes 
dans  l'urethre,  le  rectum  ou  les  parties  molles  voisines. 

La  muqueuse  ure'thrale  de  la  portion  prostatique  pre'sente  assez 
souvent  en  meme  temps  des  granulations  grises  plus  ou  moins  avan- 
ce'es. 

Apres  l'evacuation  des  foyers  tuberculcux  de  la  prostate,  celle-ci 
peut  s'atrophier  et  disparaitre,  et  etrc  remplacee  par  un  nodus 
fibreux. 
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La  tuberculose  prostatique  peut  se  montrer  avec  une  integrite 
absolue  des  poumons  dans  presque  la  moitie  des  cas  (Jullien) ,  et  elle 
est  liee  dans  la  meme  proportion  a.  la  tuberculisation  des  voies  uri- 
naires  et  des  voies  spermatiques. 

Etiologie.  —  Cette  affection  se  montre  avec  son  maximum  de 
frequence  dans  la  periode  d'activite  sexuelle,  de  20  a  35  ans;  elle 
se  montre  de  nouveau  avec  une  certaine  frequence  de  50  a  60  ans,  a 
l'age  ou  surviennent  les  troubles  urinaires. 

Les  inflammations  prolongees  de  l'urethre  et  de  la  prostate  sem- 
blent  jouer  le  role  de  causes  predisposantes. 

Sympt6mes,  diagnostic.  —  La  tuberculose  prostatique  ne  pre- 
sente  pas  de  signe  caracteristique ;  elle  s'accuse  par  les  manifestations 
qui  accompagnent  toute  lesion  du  col,  et  notamment  l'urethrite  pre- 
vesicale.  On  y  retrouve  un  ecoulement  par  l'urethre,  de  la  dysurie, 
du  tenesme,  de  l'hematurie. 

L'ecoulement  est  un  suintement  blanchatre,  tres  charge  de  granu- 
lations graisseuses,  quelquefois  franchement  purulent,  dans  lequel 
on  peut  decouvrir  la  presence  des  bacilles  caracteristiques.  Survenant 
sans  cause  appreciable,  indolent,  et  rebelle  aux  divers  traitements,  il 
doit  faire  songer  a  la  tuberculose  de  la  prostate. 

La  douleur,  sans  etre  tres  vive,  est  presque  continuelle ;  elle  a  les 
caracteres  des  douleurs  vagues  et  agacantes  de  la  prostatite  chro- 
nique,  elle  s'exagere  par  la  miction  et  souvent  par  la  chaleur  du  lit. 

Les  besoins  d'uriner  deviennent  plus  frequents,  surtout  la  nuit,  et 
ils  peuvent  acquerir  une  telle  frequence  qu'ils  troublent  le  sommeil 
d'une  maniere  continuelle. 

L'hematurie  est  un  signe  important  :  le  sang  n'est  pas  melange  a 
Turine,  comme  dans  les  hemorrhagies  vesicales;  il  est  expulse  pur, 
soit  au  debut,  soit  a  la  fin  de  la  miction.  Si  la  prostate  est  surtout 
lesee  dans  ses  couches  posterieures,  la  defecation  peut  devenir  dou- 
loureuse.  Le  toucher  rectal  demontre,  outre  l'augmentation  de  vo- 
lume uni  ou  bilaterale  de  l'organe,  des  noyaux  d'induration,  soit 
sous  forme  d'amas  volumineux,  soit  dissemines  comme  un  semis  de 
grains  de  plomb.  II  peut  faire  reconnaitre  un  abces  ou  une  caverne 
de  la  prostate.  Enfin,  le  perinee  est  quelquefois  crible  de  fistules 
tuberculeuses  dont  le  point  de  depart  est  dans  la  glande. 

Le  catheterisme,  en  general  tres  difficile  a  pratiquer  a  cause  de  la 
sensibilite  de  la  region  malade,  peut  indiquer  la  presence  d'une 
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caverne  prostatique  :  la  sonde  en  ramene  un  melange  d' urine  et  de 
pus,  avant  de  penetrer  dans  la  vessie. 

Les  complications  du  cote  des  poumons,  des  reins,  de  la  vessie,  des 
testicules  et  de  l'epididyme,  des  vesicules  seminales,  peuvent  etre  tres 
utiles  pour  formuler  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave,  soit  du  fait  de  la 
lesion  prostatique  seule,  soit  a  cause  des  complications  voisines  ou 
eloignees.  II  ne  saurait  etre  pose  d'une  maniere  generale;  certaines 
formes  de  tuberculose  prostatique  evoluent  d'une  maniere  rapide 
et  presque  aigue,  tandis  que  d'autres  marchent  lentement  vers  la 
transformation  caseeuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  general  doit  occuper  une  place 
importante  :  le  traitement  local  par  le  catheterisme  urethral  ne  pre- 
sente  que  quelques  indications  symptomatiques. 

Si  des  abces  ou  des  fistules  se  produisent,  ils  devront  etre  traites 
au  perinee  comme  les  abces  tuberculeux  de  toute  autre  region ;  dans 
deux  cas,  j'ai  obtenu  les  meilleurs  resultats  d'un  grattage  complet, 
avec  la  curette  de  Volkmann,  de  la  loge  prostatique,  suivi  de  Impli- 
cation de  chlorure  de  zinc  a  5  pour  100  et  du  pansement  iodoforme. 

4°  CONCRETIONS  ET  CALCULS  DE  LA  PROSTATE. 

On  ;rjuve  dans  la  j  rostaie  des  concretions  d'origine  endo-prosta- 
tique  signalees  par  les  anciens  auteurs,  mais  surtout  etudiees  par 
Robin  dans  son  Traite  des  humeurs. 

Ges  concretions  de  nature  azotee  ou  sympexions  se  pre'sentent  a 
l'etat  normal  sous  la  forme  de  petits  corps  jaunes  de  5  a  10  mil- 
liemes  de  millimetre  de  diametre,  tres  refringents,  inattaquables  par 
Tether  et  la  plupart  des  agents  chimiques.  Elles  augmentent  de  vo- 
lume chez  les  vieillards  par  l'addition  de  sels  terreux,  surtout  quand 
il  y  a  hypertrophic  de  la  prostate.  Elles  s'accumulent  quelquefois  en 
nombre  tres  considerable  dans  tous  les  petits  tubes  glandulaires  et  de 
preference  au  voisinage  du  canal. 

Les  veritables  calculs  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  concretions 
precedentes,  dont  ils  derivent  souvent,  mais  non  toujours.  lis  peu- 
vent se  rencontrer  chez  des  sujets  peu  ages. 

Leur  volume  est  en  general  celui  d'un  gravier,  d'un  grain  d'orge ; 
il  attcint  rarement  celui  d'un  noyau  de  cerise,  d'une  leve,  tres 
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exceptionnellement  celui  d'une  noix  ou  d'un  oeuf  de  poule.  La  masse 
totale  est  en  general  composee  de  grains  multiples. 

Leur  couleur  est  ordinairement  gris  blanchatre;  leur  consistance 
peut  etre  tres  considerable. 

Ces  calculs  d'origine  prostatique  sont  d'ordinaire  exclusivement 
composes  de  phosphate  de  chaux,  quelquefois  associe  a  des  carbonates. 

Quand  ils  sont  volumineux,  ils  se  creusent  une  loge  dans  le  tissu 
prostatique  atropine;  dans  quelques  cas,  ils  franchissent  les  limites 
du  tissu  glandulaire  et  envoient  des  prolongements  du  cote  de  l'ure- 
thre  ou  de  la  vessie,  calculs  ure'thro-prostatiques  ou  ve'sico-prostati- 
ques.  Ils  peuvent  ulcerer  le  rectum  ou  venir  se  faire  jour  au  perine'e, 
ou  bien  etre  le  point  de  depart  d'une  suppuration  avec  fistules  inta- 
rissables. 

Les  signes  des  calculs  de  la  prostate  sont  tres  obscurs ;  la  pierre 
peut  ne  se  reveler  par  aucun  phenomene  si  elle  n'a  pas  franchi  la 
prostate,  et  elle  peut  alors  simuler  l'hypertrophie  de  cet  organe. 

Elle  provoque  de  la  dysurie  qui  n'a  rien  de  caracteristique  et 
elle  ne  peut  etre  reconnue  que  par  le  toucher  rectal  ou  par  le  cathe- 
terisme  ou  par  un  instrument  introduit  dans  une  fistule  anale  ou 
perineale. 

D'apres  Jullien,  99  fois  sur  100  la  calculose  prostatique  se  de'robe 
a  l'observation. 

Si  elle  etait  reconnue,  les  calculs  pourraienl  etre  extraits  par  les 
voies  naturelles,  a  l'aide  des  instruments  qui  servent  a  extraire  les 
corps  etrangers  de  l'urethre  et  de  la  vessie. 

En  general,  l'operation  consistedans  le  debridement  et  la  dilatation 
de  fistules  qui  conduisent  sur  des  calculs  que  Ton  fragmente  ou  que 
Ton  retire  avec  des  pinces. 

Si  les  teguments  etaient  indemnes,  on  pourrait  pratiquer  la  taille 
mediane  ou  la  taille  lateralise'e,  suivant  les  indications. 

5°  KYSTES  DE  LA  PROSTATE. 

Les  kystes  de  la  prostate  appartiennent  a  la  classe  des  kystes  par 
retention;  ce  sont  des  kystes  glandulaires. 

Gette  affection,  rare,  est  surtout  observee  dans  la  vieillesse  avan- 
cee  et  en  coincidence  avec  l'hypertrophie  prostatique. 

La  poche  est  le  plus  souvent  unique;  son  volume  varie  de  celui 
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d'un  petit  pois  a  celui  d'un  grain  de  raisin  ou  d'une  petite  orange. 
On  l'a  vu  communiquer  avec  la  partie  prostatique  du  canal  par  les 
orifices  dilates  des  canaux  excreteurs  des  glandules  atrophiees. 

Son  contenu  est  plus  ou  moins  filant  et  blanchatre,  quelquefois 
mele  de  sang,  de  pus,  ou  altere  par  Furine;  Jullien  l'a  vu  parfois 
demi-solide,  dans  des  kystes  de  petite  dimension. 

On  a  observe  quelques  kystes  resultant  de  la  dilatation  de  l'utri- 
cule  prostatique  apres  obliteration  de  son  orifice,  et  certains  cas  de 
retention  d' urine  chez  le  nouveau-ne  paraissent  dus  a  cette  cause. 

Enfin,  la  presence  de  kystes  hydatiques  dans  la  prostate  parait 
probable  (Tillaux),  mais  elle  n'a  pas  ete  demontree  par  des  faits  irre- 
futables  (Xicaise). 

Ges  collections  kystiques  ne  determinent  ordinairement  pas  de 
troubles  fonctionnels  et  ne  sauraient  etre  reconnues  que  si  des  diffi- 
culte's  de  la  miction  ne'cessitent  un  catheterisme  qui  ouvre  la  poche  ou 
si  le  toucher  rectal  fait  percevoir  une  tumeur  fluctuante  situe'e  en 
avant  de  la  paroi  anterieure  du  rectum. 

Le  traitement  consiste  a  vider  le  kyste  par  des  ponctions  faites  a 
travers  l'intestin  ou  mieux  par  une  incision  analogue  a  celle  de  la 
taille  prerectale  et  divisant  les  tissus  jusqu'a  la  prostate. 

6°  CANCER  DE  LA  PROSTATE. 

Le  premier  travail  d'ensemble  sur  le  cancer  de  la  prostate  appar- 
tient  a  Gross  (de  Philadelphie)  (1855);  puis  Thompson  (1861), 
AVyss  (1866),  Jolly  {Archives  generates  demedecine,  1868)  en  e'cri- 
virent  l'histoire  d'apres  tous  les  faits  connus.  Jullien  a  pu  en  reunir 
57  cas  (Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  XXIV). 

Eiiolttgic  —  Le  cancer  de  la  prostate  est  observe  dans  la  pre- 
miere enfance  et  plus  frequemment  de  50  a  70  ans;  la  partie 
moyenne  de  la  vie  est  relativement  epargne'e. 

Anatomic  pathologique.  — Le  cancer  primitif,  le  seul  qui  nous 
occupe,  est  de  beaucoup  le  plus  frequent.  D'apres  Mercier,  le  cancer 
qui  debute  par  le  bas-fond  de  la  vessie  n'a  aucune  tendance  a  envahir 
la  prostate. 

Le  sarcome  parait  etre  la  forme  observee  le  plus  souvent  chez  les 
jcunes  sujets,  tandis  que  le  carcinome  se  developpe  le  plus  genera- 
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lement  chez  les  vieillards,  qu'il  s'agisse  du  squirrhe  ou  surtout  de 
l'encephaloide,  qui  est  de  heaucoup  le  plus  frequent. 

Tant  que  la  tumeur  est  eontenue  dans  la  loge  prostatique,  il  n'y  a 
que  les  apparences  dune  hypertrophic  de  la  prostate  avec  des  defor- 
mations et  des  bosselures  plus  ou  moins  marquees.  Quand  les  apone- 
vroses  sont  perforees,  des  fongosites  se  developpent  dans  l'urethre, 
dans  la  vessie,  qui  peut  etre  tapissee  de  nodosites  a  sa  surface  exte- 
rieure  ;  rarement  la  tumeur  envahitle  rectum  ou  les  ve'sicules  semi- 
nales  et  exceptionnellement  les  parties  molles  du  perinee. 

Les  ganglions  des  parties  laterales  et  inferieures  du  bassin,  les  gan- 
glions lombaires  et  mesenteriques  et  les  glanglions  inguinaux  sont 
engorge's,  quand  les  parties  peri-prostatiques  sont  en  values. 

L'infection  generate  se  fait  dans  les  visceres,  dans  le  squelette  et 
particulierement  dans  le  foie  (Berger). 

Symptdmes  et  diagnostic.  —  Le  cancer  de  la  prostate  peut 
evoluer  sans  etre  reconnu  du  vivant  du  malade. 

La  dysurie  est  en  general  le  symptome  du  debut ;  les  troubles  de 
la  miction  et  les  caracteres  des  urines  ont  la  plus  grande  analogie 
avec  ceux  que  Ton  observe  dans  les  cystites  chroniques.  Un  seul  phe- 
nomene  pourrait  eclairer  le  diagnostic,  a  savoir,  Tissue  par  l'urethre 
de  detritus  neoplasiques  reconnus  au  microscope. 

Vhe'maturie,  qui  peut  etre  tres  abondante  et  se  produire  en 
dehors  de  la  miction  ou  a  l'occasion  d'un  catheterisme,  a  surtout  de 
la  valeur  diagnostique  quand  elle  accompagne  des  douleurs  profondes 
et  tenaces,  paroxystiques,  localisees  au  perinee  et  s'irradiant  aux 
membres  inferieurs,  au  bassin,  aux  aines,  a  la  region  sacree. 

A  cette  periode,  le  toucher  rectal  fait  reconnaitre  une  tumeur  qui 
par  elle-meme  n'a  rien  de  caracteristique ;  la  durete  ligneuse  du 
squirrhe  ou  la  mollesse  inegale  de  l'encephaloide  pouvant  se  retrouver 
dans  l'hypertrophie  prostatique.  Le  palper  abdominal  peut  faire  per- 
cevoir  une  tumeur  dure  ou  mollasse,  debordant  la  symphyse  et  se 
developpant  du  cote  de  l'abdomen. 

L'existence  simultanee  de  troubles  de  la  miction  et  de  douleurs 
vives,  le  developpement  rapide  de  la  tumeur,  Alteration  de  l'etat 
general  beaucoup  plus  precoce  que  celle  de  la  cachexie  urineuse 
simple,  la  presence  d'engorgements  ganglionnaires  inguinaux,  seront 
de  bons  elements  d'un  diagnostic  toujours  delicat,  puisque,  sur 
45  observations,  Jolly  a  releve  41  crreurs  de  diagnostic. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  LTRETHRE.  121 

Traitement.  —  Le  traitement  dans  la  plupart  des  cas  ne  peut 
etre  que  palliatif  et  ne  vise  que  les  indications  symptomatiques. 

L'extirpation  de  la  prostate  eancereuse,  conseillee  par  Kt'iehler  et 
Billroth  et  executee  par  Demarquay  et  Letievant,  ne  nierite  guere 
d'entrer  dans  la  pratique. 


CHAPITRE  IV 

AFFECTIONS  DE  L'URETHRE. 
VICES  DE  CONFORMATION  DE  LTRETHRE. 

Les  vices  de  conformation  de  l'urethre  qui  peuvent  interesser  le 
chirurgien  sont  :  1°  l'etroitesse  congenitale  du  meat  et  le  retrecisse- 
ment  congenital  d'une  portion  du  canal;  2°  l'imperforation  complete 
de  l'urethre  avec  ou  sans  canal  de  derivation ;  5°  les  fissures  qui 
comprennent  l'hypospadias  et  l'epispadias;  4°  les  dilatations;  5°  les 
embouchures  anormales  de  l'orifice  de  l'urethre. 

1°  etroitesse  du  meat. 

L'anomalie  peut  etre  assez  peu  prononcee  pour  qu'elle  ne  soit 
reconnue  que  s'il  y  a  necessite  de  sonder  le  malade;  d'autres  fois,  le 
meat  est  si  incompletement  perfore  qu'il  n'existe  qu'une  ouverture 
presque  imperceptible  laissant  echapper  1'urine  goutte  a  goutte  ou 
par  un  jet  filiforme.  II  peut  n'en  resulter  qu'une  lenteur  plus  ou 
moins  grande  de  la  miction ;  mais  chez  certains  sujets,  ce  vice  de 
conformation  peut  donner  lieu  aux  consequences  d'un  retrecisse- 
ment  ou  determiner  une  cystite.  II  peut  amener  une  incontinence 
d'urine,  des  douleurs  dans  l'ejaculation,  des  nevralgies  testiculaires, 
sus-pubiennes,  crurales,  des  phenomenes  spasmodiques  avec  ou 
sans  retention  d'urine  (Otis) ;  il  aggrave  ou  prolonge  la  blennorrhagie. 
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Chez  la  femme,  cette  malformation  se  traduit  surtout  par  la  fre- 
quence de  la  miction  et  peut  donner  lieu  a  des  phenomenes  hyste- 
riques. 

Le  traitement  consiste  a  agrandir  l'ouverture  soit  d'un  coup  de 
bistouri,  soit  a  l'aide  d'un  petit  lithotome  special. 

Les  retrecissements  congenitaux  de  l'urethre  sont  tres  rares ;  on 
a  distingue  des  retrecissements  cylindriques  et  annulaires  et  des 
retrecissements  valvulaires  (Guyon).  Dans  le  premier  cas,  le  canal 
peut  etre  converti  sur  une  grande  etendue  en  un  tube  dur  et  droit; 
dans  le  second,  on  a  observe  en  divers  points  de  l'urethre  des  val- 
vules analogues  aux  valvules  veineuses. 

2°  IMPE RFORATION  DE  i/URETHRE. 

L'occlusion  peut  porter  sur  le  meat  seul  ou  sur  l'un  des  segments 
du  canal  ou  sur  ces  deux  parties  a  la  fois.  L'occlusion  congenitale  du 
meat,  surtout  observee  chez  les  garcons,  est  la  variete  la  plus  fre- 
quente.  Tantot  il  n'y  a  aucune  trace  d'ouverture  au  bout  du  gland, 
tantot  l'extremite  de  l'urethre  est  disposee  comme  a  l'ordinaire,  mais 
les  bords  de  l'ouverture  sont  colles  a  l'autre.  En  general,  dans  ces 
cas,  l'ouverture  de  l'urethre  se  trouve  sous  forme  de  fente  etroite 
au  niveau  du  frein  (Le  Fort). 

L'occlusion  de  l'urethre  par  un  diaphragme  de  la  muqueuse  tendu 
sur  un  point  du  canal  est  beaucoup  moins  bien  etablie.  On  a  vu 
l'urethre  transforme  en  un  cordon  plein  dans  la  portion  membraneuse 
et  quelquefois  dans  toute  l'etendue  du  canal. 

Ces  dispositions  peuvent  provoquer  une  retention  d'urine  intra- 
uterine capable  de  mettre  obstacle  a  l"accouchement  naturel. 

Les  levres  du  meat  accolecs  peuvent  etre  facilement  ecartees ;  sinon, 
une  incision,  puis  une  ponction  avec  un  petit  trocart,  permettent 
de  retrouver  le  segment  d'urethre  voisin. 

Dans  les  cas  connus  d'occlusions  profondes  de  l'urethre,  l'obstacle 
a  ete  vaincu  par  un  catheterisme  force  ou  par  une  incision  pratiquee 
plus  ou  nioins  profondement  dans  la  direction  presumee  du  canal. 


HYPOSPADIAS. 


O0  FISSURES  DE  L'URETHRE 
a.    HYPOSPADIAS. 

L' hypospadias  (Galien)  est  un  vice  de  conformation  caracterise 
ipar  la  division  ou  l'absence  de  la  paroi  inferieure  de  l'urethre,  de 
[  telle  sorte  que  ce  canal  s'ouvre  a  la  face  inferieure  du  penis,  a  une 
idistance  variable  de  l'extre'mite  du  gland;  ce  vice  de  conformation  a 
bien  ete  etudie  par  Bouisson  (1861)  et  par  Duplay  (Archives  ge'ae- 
\rales  de  me'decine,  1874  et  1880). 

L'hypospadias  se  rencontrerait  une  fois  sur  trois  cents  individus 
(I  (Bouisson). 

II  est  du  a  un  arret  de  developpement  et  resulte  du  manque  de 
(reunion  des  divers  bourgeons  qui  doivent  former  l'urethre. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  l'etendue  du  mnnque  de 
(  substance  a  la  partie  inferieure  de  l'urethre,  on  a  distingue  (Bouisson) 
jiquatre  varietes  d'hypospadias  designes  sous  les  noms  d'hypospadias 
Ibalanique,  penien,  scrotal  et  perineal.  Dans  l'hypospadias  bala- 
I  nique,  l'urethre  s'ouvre  a  la  face  inferieure  du  gland,  tandis  que 
[i  dans  l'hypospadias  penien,  l'ouverture  anormale  du  canal  se  trouvc 
||  a  la  face  inferieure  de  la  partie  libre  de  la  verge,  dans  l'intervalle 
i  compris  entre  le  gland  et  le  scrotum. 

Duplay,  pour  mieux  preciser  le  siege  de  l'ouverture  anormale  de 
I  l'urethre  dans  les  varietes  scrotale  et  perineale,  distingue  un  hypo- 
spadias penoscrotal  et  perineoscrotal,  suivant  que  l'urethre  s'ou- 
|i  vre  sur  le  scrotum,  soit  au  voisinage  de  1'union  de  la  verge  avec 
I  les  bourses,  soit  au  voisinage  de  1'union  des  bourses  avec  le  perinee. 

La  verge  est  incurvee  en  bas  et  maintenue  dans  cette  position  par 
I  une  bande  fibreuse  sous-jacente  qui  represente  la  partie  absente  du 
!  canal  de  l'urethre;  elle  est  toujours,  a  sa  partie  inferieure  surtout, 
I  beaucoup  plus  courte  qu'a  l'etat  normal,  par  l'arret  de  developpe- 
ment  des  corps  caverneux.  Le  gland  seul  est,  en  general,  bien  deve- 
I  loppe. 

Dans  les  formes  tres  prononcees  de  l'hypospadias  perineo-scrotal, 
;  ou  la  verge  est  atrophiee  et  retractee  contre  les  deux  moities  du  scro- 
tum divise  et  simulant  les  grandes  levres,  il  y  a  une  certaine  difficulte 
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a  reconnaitre  le  sexe  de  l'individu.  Les  testicules  font  sou  vent  defaut 
dans  le  scrotum,  et  il  y  a  cryptorcliidie. 

II  est  facile  de  prevoir  les  troubles  fonctionnels  lies  a  l'hypospa- 
dias  :  emission  de  l'urine  dans  une  direction  vicieuse,  impossibilite 
du  coit  par  incurvation  de  la  verge  au  moment  de  l'erection;  emission 
perdue  du  sperme  qui  s'ecoule  en  bavant. 

On  connait  deux  cas  d'hypospadias  chez  la  femme ;  l'urethre  etait 
represente  par  une  simple  gouttiere  a  concavite  inferieure  commen- 
cant  au  vestibule  pour  linir  au  col  de  la  vessie. 

Traitement.  —  Le  traitement,  dont  nous  ne  pouvons  que  donner 
ici  une  idee  generate,  comprend  :  1°  le  redressement  de  la  verge 
incurvee ;  2°  la  creation  d'un  nouveau  canal  avec  obliteration  de  l'ou- 
verture  hypospadienne. 

Le  premier  resultat  s'obtient  a  l'aide  d'incisions  transversales  pra- 
tiquees  sur  la  bride  qui  represente  l'urethre  et  a  travers  l'epaisseur 
des  corps  caverneux. 

Le  second  acte  opera toire,  e'est-a-dire  la  restauration  du  canal,  ne 
doit  elre  tentee  que  six  ou  huit  mois  seulement  apres  la  premiere 
operation.  Gette  restauration  consiste  a  refaire  successivement  les 
diverses  portions  de  l'urethre,  a  des  intervalles  de  temps  plus  ou 
moins  eloignes.  Pendant  que  ce  nouveau  canal  est  creuse  a  la  face 
inferieure  de  la  verge,  on  laisse  subsister  l'ouverture  anormale  de 
l'urethre,  de  maniere  a  soustraire  le  nouveau  canal,  durant  sa  con- 
fection, au  contact  de  l'urine;  puis  lorsque  ce  canal  est  bien  forme, 
sans  aucune  tendance  a  la  retraction,  on  pratique  l'abouchement  des 
deux  portions  de  l'urethre  par  l'occlusion  de  la  fistule  scrotale. 

Pour  les  details  de  l'operation,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux 
memoires  de  Duplay. 

O.    —  EPISPADIAS 

U epispadias  (Ghaussier  et  Dumerii)  est  un  vice  de  conformation 
caracterise  par  une  division  plus  ou  moins  etendue  de  la  paroi  supe- 
rieure  de  l'urethre. 

II  peut  etre  balanique,  penien  ou  complet,  suivant  que  1'orifice 
urethral  s'ouvre  a  la  base  du  gland,  sur  le  dos  de  la  verge  ou  au 
niveau  du  pubis.  Gette  derniere  variete  est  de  beaucoup  la  plus  fre- 
quente. 
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Dans  ces  diverses  formes,  le  penis  est  court  et  volumineux:  dans 
l'epispadias  complet,  la  verge  est  courte,  reeourbee  et  retractee  en 
;  haut  et  en  arriere,  de  telle  sorte  que  sa  face  superieure  se  trouve 
en  contact  avec  laparoi  abdominale,  tandis  que  l'inferieure  regarde 
directement  en  avant  et  meme  un  peu  en  liaut.  II  faut,  pour  examiner 
cette  face  superieure,  abaisser  fortement  la  verge.  On  voit  alors  une 
igouttiere  plus  ou  moins  creuse  qui  commence  au  gland  et  se  termine 
!  profondement  sous  l'arcade  pubienne  par  un  infundibulum  condui- 
sant  a  l'orifice  de  sortie  des  urines. 

L'epispadias  incomplet  n'entraine  que  peu  de  troubles  des  fonctions ; 
i  dans  l'epispadias  complet,  il  existe  le  plus  souvent  une  incontinence 
i  d'urine  plus  ou  moins  prononcee,  tendant  a  disparaitre  sous  l'influence 
Id'une  operation  autoplastique  pratiquee  sur  la  verge  meme  a  une 
certaine  distance  du  col  vesical. 

Les  fonctions  genitales  ne  s'executcnt  que  tres  imparfaitement. 

L'epispadias  se  complique  quelquefois  de  l'exstrophie  de  la  vessie, 
j  de  l'ecartement  du  pubis  et  de  la  cryptorchidie. 

Un  cas  observe  dans  le  service  de  Guyon  permet  d'en  admettre  la 
possibilite  chez  la  femme,  en  coincidence  avec  d'autres  malforma- 
I  tions  de  l'appareil  genital  externe. 

Traitemcnt.  —  Les  tentatives  de  restauration  autoplastique  du 
canal  a  l'aide  de  lambeaux  cutanes  faites  par  Dieffenbach  (1837), 
Blandin,  Nelaton  (1852),  n'ont  donne  que  des  resultats  incomplets. 

Thiersch  (de  Leipzig)  a  realise  un  grand  progres  (1869)  en  formu- 
lant  le  principe  de  ne  proceder  a  la  reparation  de  l'epispadias  que 
par  une  serie  de  temps  successifs. 

Duplay  applique  a  la  cure  de  l'epispadias  les  memes  principes  et 
les  memes  procedes  qu'a  celle  de  l'hypospadias. 

4°  DILATATION  CONGENITALE  DE  LURETHRE. 

Ce  vice  de  conformation,  tres  rare,  peut  coincider  avec  une  absence 
des  corps  caverneux  et  une  imperforation  de  l'urethre  au  niveau  du 
ligament  pubien.  Le  fait  le  plus  remarquable  observe  par  Laugier 
est  rapporte  dans  la  these  de  Guyon  [Agregation,  1865). 

Un  appendice  epais,  en  forme  de  crete,  pendant  de  4  centimetres, 
existait  a  la  face  inferieure  de  la  verge  chez  un  garcon  de  huit  ans. 
Un  stylet  introduit  par  le  meat  tombait  de  suite  dans  cette  poche. 
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Celle-ci  se  distendait  et  devenait  transparente  au  moment  de  la  mic- 
tion, de  maniere  a  atteindre  le  volume  d'un  gros  oeuf  de  poule,  etne 
se  vidait  completement  que  par  la  pression. 

Dans  un  autre  cas  analogue  au  precedent  observe  par  Hoendrisksz 
(d' Amsterdam) ,  la  guerison  fut  obtenue  par  la  resection  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse  urethrale  et  la  suture  des  lambeaux,  de  maniere 
a  reconstituer  un  canal  de  dimension  a  peu  pres  normale. 

5°  EMBOUCHURES  ANORMALES  DE  L'ORIFICE  DE  LURETHRE. 

On  observe  quelquefois  sur  le  gland  plusieurs  ouvertures  qui  ont 
pu  faire  croire  a  la  duplicite  de  l'urethre. 

Le  gland  presente,  en  general  alors,  une  fente  superieure  faisant 
suite  a  un  canal  qui  a  ete  trouve  une  fois  profond  de  5  centimetres, 
mais  toujours  termine  en  cul-de-sac;  et  une  fente  inferieure  occu- 
pant la  place  du  frein  de  la  verge,  generalement  absent,  et  represen- 
tant  le  veritable  orifice  de  l'urethre.  Exceptionnellement,  la  lacune 
superieure  a  un  orifice  interne. 

Trois  ouvertures  ont  ete  observees  sur  le  gland.  On  a  vu  aussi  un 
conduit  anormal  sous-cutane,  situe  a  la  face  dorsale  de  la  verge, 
etendu  jusqu'a  la  symphyseet  sans  communication  avec  l'urethre.  Ce 
conduit  etait  atteint  de  blennorrhagie. 


II 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  L'URETHRE. 


1°  PLAIES  PROPREMENT  DITES. 

Les  corps  caverneux  sont  en  general  blesses  en  meme  temps  que 
l'urethre  par  suite  ( es  rapports  intimes  de  ces  parties. 

Les  piqtires  sont  rares  et  sans  gravite;  elles  donnent  lieu  a  un  petit 
ecoulement  sanguin  par  le  meat,  a  une  ecchymose,  et  guerissent 
spontanement  en  quelques  jours. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  accidentelles  ou  chi- 
rurgicales;  a  la  portion  perineale,  elles  appartiennent  presque  toutes 


RUPTURES  DE  1/URETHRE. 


127 


a  cette  derniere  variete;  elles  succedent  a  la  taille,  a  la  boutonniere 
urethrale,  a  1'urethrotomie  interne.  L'issue  de  l'urine  par  la  plaie,  la 
tendance  rapide  a  la  guerison,  l'absence  ordinaire  de  retrecissement 
consecutif,  caracterisent  ce  genre  de  plaie. 

II  vaut  mieux,  en  general,  ne  pas  mettre  de  sonde  a  demeure  et 
laisser  couler  par  la  plaie  l'urine,  qui  retrouve  son  chemin  normal  au 
bout  de  quelques  jours. 

Les  plaies  de  la  portion  libre  de  l'urethre  sont  presque  toujours 
accompagnees  d'une  solution  de  continuite  des  corps  caverneux ;  elles 
fournissent  une  hemorrhagic  assez  abondante  mais  sans  gravite. 

Duplay  conseille  de  pratiquer  la  suture  enchevillee  de  la  plaie  apres 
introduction  d'une  sonde  a  demeure  de  forme  cylindriqne. 

Les  plaies  transversales  du  canal  se  compliquent  d'un  retrecisse- 
ment consecutif  qui  ne  peut  etre  prevenu  que  par  le  maintien  pro- 
longe  de  la  sonde  a  demeure. 

2°  RUPTURES  ET  DECHIRURES 

On  designe  ainsi  la  solution  de  continuite  complete  ou  incomplete 
de  l'urethre  sans  plaie  des  parties  molles.  Ces  lesions  sont  beaucoup 
plus  irequentes  dans  les  regions  bulbeuse  et  membraneuse  du  canal 
que  dans  sa  portion  penienne. 

Etioiogie.  —  Rupture  de  la  portion  penienne.  —  A  l'etat  de 
flaccidite,  l'urethre  a  etc  rompu  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  le 
passage  d'une  roue,  sa  compression  contre  un  tiroir  de  commode  vio- 
lemment  pousse  avec  la  partie  superieure  des  cuisses,  etc. 

Le  plus  souvent  l'urethre  se  rompt  pendant  l'erection  par  torsion 
ou  exageration  de  courbure  de  la  verge ;  cet  accident  se  produit,  en 
general,  pendant  le  coit,  soit  a  la  suite  d'un  violent  effort  d'intro- 
mission,  soit  par  un  faux  mouvement. 

La  rupture  peut  aussi  se  faire  quand  l'organe  en  erection,  violem- 
ment  saisi,  est  tordu  ou  courbe.  Enfin,  elle  se  produit  aussi  dans  la 
manoeuvre  brutale  qui  consiste  a  rompre  la  corde  dans  la  chaudepisse. 

La  rupture  spontanee  peut  se  faire  pendant  l'erection,  au  niveau 
d'un  ancien  retrecissement  traumatique  (Terrillon) . 

Rupture  de  la  portion  perineale  de  Vurethre.  —  Cette  portion 
se  rompt  ou  dans  un  choc  portant  sur  le  perine'e,  ou  par  une  frac- 
ture du  pubis. 
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Les  exemples  tres  nombreux  de  la  premiere  variete  se  rapportent 
presque  tous  a  des  chutes  a  califourchon  sur  des  corps  de  nature  va- 
riable, une  traverse  de  bois,  un  madrier,  une  vergue,  le  bord  d'un 
bateau,  etc.  Plus  rarement,  la  rupture  est  produite  par  un  coup 
directement  porte  sur  la  partie  anterieure  du  perinee,  comme  un 
coup  de  pied  d'homme  ou  decheval. 

On  admet  aujourd'hui,  d'apres  un  memoire  important  de  Cras 
(Societe  de  chirurgie,  1876),  et  d'apres  les  experiences  de  Terrillon 
(1878),  que:  1°  dans  les  chutes  a  califourchon  sur  un  corps  dur 
pen  volumineux,  pouvant  s'enclaver  facilement  dans  Tangle  sous- 
pubien,  l'urethre  est  repousse  du  cote  oppose  au  choc  et  vient  s'ecra- 
ser  sur  le  bord  tranchant  d'une  des  branches  ischio-pubiennes ;  la 
lesion  siege  a  la  partie  moyenne  du  bulbe,  sur  la  paroi  infero-late- 
rale  du  canal;  2°  que  dans  la  chute  a  califourchon  sur  un  corps 
volumineux  s'enclavant  difficilement  sous  le  pubis,  l'urethre  est 
presse  directement  sur  la  ligne  mediane  contre  la  partie  infe'rieure 
de  la  face  anterieure  du  pubis  ou  meme  sur  la  partie  la  plus  sail- 
lante  du  bord  inferieur  de  cet  os  et  se  rompt  a  ce  niveau.  G'est  alors 
le  corps  spongieux  lui-meme  ou  la  partie  anterieure  du  bulbe  qui 
sonts  atteints,  et  la  paroi  inferieure  de  l'urethre  sera  encore  la  pre- 
miere ou  la  seule  brisee. 

Dans  la  rupture  par  fracture  du  pubis,  le  plus  souvent  le  bord 
inferieur  du  fragment  deplace  vient  dechirer  la  portion  membra- 
neuse,  fixee  par  le  ligament  de  Carcassonne  et  ne  pouvant  echapper 
a  Taction  du  corps  vulnerant.  D'autres  fois,  une  esquille  osseuse  deta- 
chee  vient  directement  atteindre  et  perforer  l'urethre;  quelquefois  la 
rupture  est  produite  par  la  traction  des  parois  urethrales,  entrainees 
par  un  fragment  projete  vers  le  bassin. 

Une  autre  variete  de  dechirure  de  l'urethre  est  produite  par  Tintro- 
duction  de  sondes,  de  bougies  ou  de  lithotriteurs  dans  son  calibre  : 
ces  dechirures  portent  le  nom  de  fausses  routes.  Elles  ne  se  pro- 
duisent  guere  que  lorsqu'il  existe  une  deviation  du  canal  ou  un 
retrecissement. 

Anatomic  pathologique.  —  On  admet,  suivant  le  siege  et 
Tetendue  des  lesions,  dans  la  portion  spongieuse  composee  de  trois 
couches,  un  premier  degre  ou  rupture  interstitielle  (Reybard) ;  un 
deuxieme  degre,  rupture  dela  muqueuse  et  du  iissu  sous-jacent;  un 
troisieme  degre,  rupture  totale  de  la  paroi  de  l'urethre^ 
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La  rupture  inter  stitielle,  premier  degre  des  autres  varietes  de 
I  rupture,  comprend  la  dechirure  du  seul  tissu  spongieux,  sans  lesion 
de  la  muqueuse  ni  de  l'enveloppe  exterieure  fibreuse.  Son  resultat 
est  la  formation  d'une  poche  sanguine  dans  les  vacuoles  du  tissu 
spongieux. 

Dans  le  second  degre,  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  atteinte  ct 

I  sa  rupture  communique  le  plus  souvent  avec  le  foyer  interstitiel  qui 
est  constant :  d'ou  issue  du  sang  par  le  meat  et  introduction  de 
l'urine  dans  le  foyer  de  la  rupture.  La  muqueuse  n'est  generalement 
rompue  qu'a  la  paroi  inferieure  du  canal. 

Le  troisieme  degre,  rupture  totale,  est  caracterise  par  la  rupture 
simultanee  du  tissu  spongieux  et  des  deux  membranes  interne  et 
cxterne  qui  l'entourent ;  d'ou  communication  entre  le  canal  de 
l'urethre  et  le  perinee.  La  rupture  est  incomplete  si  elle  n'occupe 
qu'une  partie  de  la  circonference  de  l'uretnre  et  s'il  persiste  une  lan- 
guelte  plus  ou  moins  etendue  qui  relie  les  deux  bouts  Tun  a  l'autre; 
elle  est  complete  si  l'urethre  est  divise  sur  toute  sa  circonference  el 
presente  un  bout  anterieur  correspondant  au  gland,  un  bout  posted 

j  rieur  se  continuant  avec  la  vessie.  Les  deux  bouts  peuvent  elre  ecar- 
tes  de  2  a  4  centimetres;  la  cavite  intermediate  en  communication 

I  avec  le  perinee  est  remplie  d'abord  par  des  caillots,  ensuite  par  du 

i|isang  et  de  l'urine. 

Quand  la  lesion  siege  a  la  region  membraneuse,  la  rupture  est 

ij ordinairement  totale;  elle  est  complete  ou  incomplete  par  rapport  a 

I  la  circonference  du  canal.  La  dechirure  fait  en  general  communiquer 
|  l'urethre  avec  les  couches  profondes  du  perinee. 

A  la  portion  penienne,  la  rupture  est  rarement  totale;  elle  n'in- 
teresse  que  la  muqueuse  et  une  portion  du  tissu  spongieux  sous- 
!  jacent;  d'oii  la  rarete  des  infiltrations  sanguines  et  urineuses  dans 
;  ce  point  du  canal. 

Gette  rupture  peut  s'accompagner  de  celle  du  corps  caverneux,  et 
|ron  se  trouve  en  presence  d'une  fracture  ou  pseudo- fracture  dela 
;  verge. 

D'apres  Cras,  Terrillon,  Guyon,  les  ruptures  de  la  portion  spon- 

I I  gieuse  de  l'urethre  siegent  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  partie 
imoyenne  ou  anterieure  du  bulbe;  il  reste  toujours  en  avant  du  liga- 
iment  de  Carcassonne  un  lambeau  de  canal  ayant  une  longueur  qui 
ivarie  de  1  a  5  centimetres  (Terrillon). 

T.  IV.  BOU1LLY,  3e  EDITION.  i) 
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Quelle  que  soit  la  region  de  l'urethre  interessee,  on  admet  en 
general  que  les  ruptures  incompletes  siegent  a  la  partie  inferieure  du 
canal ;  Oilier  seul  soutient  que  la  rupture  se  fait  aux  depens  de  la 
paroi  superieure. 

La  dechirure  est  presque  toujours  transversale  (Terrillon) ;  ce  qui 
exphque  la  facilite  avec  laquelle  se  produit  le  retrecissement. 

La  fausse  route  faite  par  le  catheterisme  siege  presque  toujours  a 
la  fin  de  la  portion  bulbeuse  et  occupe  dans  la  grande  majorite  des 
cas  la  paroi  anterieure  de  l'urethre.  Elle  peut  neanmoins  occuper 
d'aulres  points  du  canal,  cheminer  a  travers  les  tissus  de  l'urethre, 
traverser  la  prostate,  penetrer  dans  la  vessie  a  travers  cette  glande 
ou  meme  aboutir  dans  le  rectum.  Toutes  les  varietes  possibles  ont 
ete  observees. 

S(viinpfume.s.  —  Ge  sont  la  douleur,  les  troubles  de  la  miction, 
Vurelhrorrhagie. 

La  douleur,  variable,  localisee  ou  irradie'e,  s'exagere  par  le  pas- 
sage de  Purine,  les  efforts  de  la  miction,  la  distension  de  la  vessie. 

Les  troubles  de  la  miction  consistent  dans  la  retention  d'urine  en 
general  complete,  soit  d'emblee,  soit  au  bout  de  quelques  heures,  et 
aeeompagnee  de  ses  phenomenes  habituels. 

L'urelhrorrhagie,  fournie  par  le  corps  spongieux,  peut  ne  se  tra- 
duire  que  par  l'apparition  de  quelques  gouttes  de  sang  au  meat; 
d'autres  fois,  e'est  un  suintement  continu  ou  meme  un  jet  de  sang 
abondant.  Elle  augmente  par  la  miction,  le  catheterisme,  et  peut 
devenir  grave  par  son  abondance  et  sa  duree. 

Le  sang  ne  s'accumule  dans  la  vessie  que  dans  les  cas  de  rupture 
de  la  portion  membraneuse. 

Souvent,  la  region  perineale  presente  une  ecchymose  etendue  et, 
dans  les  cas  graves,  une  tumeur  sie'geant  sur  la  ligne  mediane,  quel- 
quefois  reductible  en  partie  par  la  pression  en  laissant  ecouler  par  le 
meat  du  sang  pur  ou  melange  a  de  Furine. 

aiarche.  —  Terminaisons.  —  Terrillon  distingue :  1°  une. 
periode  des  complications  immediates ;  2°  une  periode  des  complica- 
tions secondaires ;  5°  une  periode  des  lesions  tardives  ou  du  retre- 
cissement. 

Les  complications  de  la  premiere  periode  sont  l'abondance  de 
Vhemorrhagie,  la  persistance  de  la  retention  d'urine. 

La  dcuxieme  periode,  tres  rapprochee  de  la  premiere  et  pouvant 
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se  confondre  avec  elle,  est  caracterisee  par  l' apparition  des  accidents 
d'in filtration  d'urine  dans  le  tissu  cellnlaire  peri-urethral.  L'urine 
s'epanche  dans  le  foyer  tie  la  rupture  au  moment  d'un  effort  de 
miction  et  passe  avec  effraction  en  grande  quantite  dans  les  couches 
du  perinee  :  une  sensation  de  soulagement  accompagne  ce  passage, 
bientot  suivi  des  phenomenes  de  l'inilammation  suraigue  des  tissus. 

Si  l'urine  sort  en  parlie  par  le  meat,  une  faible  quantite  de  ce 
liquide  s'engage  a  chaque  miction  dans  le  foyer  traumatique  et  son 
sejour  y  determine  un  phlegmon  urineux  avec  des  phenomenes  in- 
llammatoirej  plus  lents. 

Le  siege  de  l'infiltration  d'urine  varie  avec  la  region  blessee  de 
l'urethre  :  dans  la  rupture  de  la  region  perineale  anterieure,  l'urine 
s'epanche  dans  la  loge  inferieure  du  perinee,  gagne  le  scrotum,  la 
verge,  la  racine  dec  cuisses,  et  peut  remonter  plus  haut  vers  les 
parois  abdominales. 

Dans  les  fractures  du  bassin,  si  la  portion  membraneuse  de  l'ure- 
thre  est  rompue  pres  de  la  region  bulbaire,  l'urine  peut  passer  dans 
lc  perinee  anterieur  ou  gagner  les  fosses  ischio-rectales,  a  travers 
l'aponevrose  de  Carcassonne  plus  ou  moins  dechiree.  Si  la  rupture 
urethrale  siege  plus  haut,  au  voisinage  de  la  prostate,  l'infiltration 
se  fera  dans  le  bassin  et  arrivera  au  voisinage  du  peritoine. 

Quel  que  soit  son  siege,  l'epanchement  de  l'urine  est  rapidement 
suivi  d'accidents  phlegmoneux,  septiques  et  gangreneux,  presque 
inevitables  dans  la  rupture  au  troisieme  degre'. 

Le  rupture  du  second  degre  peut  se  cicatriser  sans  accidents  ou 
donner  lieu  au  bout  de  quelques  jours  a  des  accidents  inflammatoires 
par  la  penetration  et  le  sejour  de  l'urine. 

L'epanchement  sanguin  qui  se  fait  dans  la  rupture  interstitielle 
peut  se  resorber  et  former  un  abees  dont  l  ouverture  se  fait  tantot 
dans  le  canal,  tantot  au  perinee  ou  simultanement  par  ces  deux 
voies. 

La  troisieme  periode  est  caracterisee  par  la  formation  d'un  retre- 
cissement,  fatal,  pour  ainsi  dire,  dans  la  rupture  de  l'urethre.  Toute 
rupture  de  l'urethre  est  un  retrecissement  en  germe  (Boackel).  Celui- 
ci  est  forme  par  la  retraction  cicatricielle  de  la  muqueuse  et  des 
tissus  sous-jacents  de'ehires;  cette  retraction,  fatale  dans  la  dechirure 
complete  oil  la  partie  retrecie  n'est  constitute  que  par  du  tissu  de 
cicatrice,  peut  se  produire  dans  la  simple  contusion  interstitielle, 
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sans  de'ehirure  de  la  muqueuse.  L'apparition  et  revolution  de  ce 
retrecissement  sont  tellement  rapides  qu'on  pourrait  lui  donner  le 
nom  de  retrecissement  aign  (Terrillon) ;  on  l'a  vu  apparaitre  au  on- 
zieme  jour  apres  I'accident  et  etre  infranchissable  au  vingt-quatrieme. 

Diagnostic.  — Les  commemorates,  1'urethrorrhagie,  la  retention 
d'urine,  la  tumeur  perineale  constituent  des  elements  de  premiere 
valeur. 

Le  siege  de  la  rupture  ne  doit  pas  etre  recherche  par  le  cathete- 
risme  qui  provoque  la  douleur  et  renouvelle  1 'hemorrhagic;  il  sera 
suffisamment  etabli  par  la  nature  de  I'accident  :  rupture  de  la  por- 
tion bulbeuse  par  contusion  du  perinee;  rupture  de  la  portion  mem- 
braneuse  par  fracture  du  pubis. 

La  rupture  de  la  vessie  se  distingue  par  1' absence  de  la  tumeur 
hypogastrique  formee  par  la  retention  d'urine  dans  la  rupture  ure- 
thrale  et  par  l'intensite  des  phenomenes  generaux,  moins  accentues 
dans  ce  dernier  cas. 

Pronostie.  —  On  peut  distinguer  (Cras,  Guyon)  :  1°  des  cas 
legers,  caracterises  par  la  possibility  de  la  miction  et  l'absence  de 
tumeur  perineale,  pouvant  guerir  tres  simplement ;  2°  des  cas  moyens 
ou  la  muqueuse  n'est  pas  rompue  en  totalite  et  oil  le  catheterisme 
peut  remedier  a  la  retention  d'urine.  Ces  cas  peuvent  devenir  graves 
par  l'introduction  de  l'urine  dans  le  foyer  traumatique;  5°  des  cas 
graves  oil  la  retention  d'urine  ne  peut  etre  vaincue  par  le  cathete- 
risine,  oil  la  tumeur  perineale  est  volumineuse,  oil  l'infiltration 
d'urine  provoque  des  accidents  inllammatoires  et  septiques. 

Dans  tous  les  cas,  le  pronostic  d'avenir  est  aggrave  par  la  forma- 
tion presque  inevitable  d'un  retrecissement  difficile  a  combattre. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  legers,  le  role  du  chirurgien  est 
tout  entier  de  temporisation  et  de  surveillance ;  l'hemorrhagie  sera 
combattue  par  le  froid  et  la  compression  a  l'aide  d'une  sonde  molle 
n°  16  ou  17  introduite  dans  le  canal;  des  boissons  delayantes  et 
abondantes  rendront  l'urine  aussi  peu  irritante  que  possible. 

La  meme  conduite  sera  tenue  dans  les  cas  moyens,  avec  grande 
surveillance  du  cote  de  la  tumeur  perineale,  pour  agir  a  la  moindre 
menace  d'infiltration  ou  de  phlegmon. 

La  retention  et  l'infiltration  d'urine  constituent  les  indications 
d'urgencc  dans  les  cas  graves. 

Apres  des  tentatives  moderees  de  catheterisme  faites  avec  la  plus 
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I  grande  prudence  a  l'aide  de  sondes  differentes,  molles  ou  rigides, 
I  grosses  ou  petites,  si  la  route  n'est  pas  retrouvee,  le  chirurgien  dis- 
|  pose  de  deux  methodes,  la  ponction  hypogastrique  et  I1  incision 
perineale  ou  mieux  Vurethrotomie  externe  d'emblee. 

La  ponction  hypogastrique  remedie  a  la  retention  d'urine  et  peut 
etre  renouvelee  pendant  plusieurs  jours  si  les  accidents  perineaux 
ne  sont  pas  menacants.  Quelquefois  alors,  la  miction  se  retablit 
!  spontanement  ou  une  nouvelle  tentative  de  catheterisme  est  suivie 
|  de  succes. 

Dans  Vimmense  majorite  des  cas,  Intervention  chirurgicale  ne 
doit  pas  etre  differee  :  l'urethrotomie  externe  d'emblee  est  com- 
|  mandee  par  l'abondance  de  l'epanchement  sanguin,  la  penetration 
presque  certaine  de  l'urine  dans  le  foyer  de  la  rupture,  les  douleurs 
du  blesse  renouvelees  a  chaque  instant  par  les  envies  d'uriner  et  la 
I  distension  de  la  vessie,  l'elevation  rapide  de  la  temperature. 

L'operation  a  pour  but  de  dormer  une  large  issue  aux  caillots 
accumules  dans  la  region  ainsi  qu'a  l'urine  au  moment  de  la  miction, 
et  de  permettre  l'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie. 

L'incision  doit  etre  faite  sur  la  ligne  mediane  dans  toute  l'etendue 
de  la  tumeur  j usqiia  Vurelhre  rompu. 

Si  le  bout  posterieur  de  l'urethre  est  retrouve  ou  si  sa  decouverte 
n'exige  pas  de  trop  longues  ou  difficiles  recherches,  une  sonde  en 
caoutchouc  moile  sera  introduite  par  ce  bout  dans  la  vessie  et  rame- 
luee  dans  le  bout  anterieur  de  l'urethre.  Grace  a  l'incision  perineale 
I eta  la  pose  d'une  sonde,  l'ecoulement  de  l'urine  sera  assure,  son 
j  infiltration  dans  le  perinee  sera  prevenue  et  le  traitement  preventif 
du  retrecissement  se  trouvera  institue. 

Si  la  recherche  du  bout  posterieur  est  infructueuse,  il  n'y  a  pas 
I  trop  lieu  de  se  preoccuper  de  cette  deconvenue  :  la  retention  d'urine 
sera  combattue  encore  quelque  temps  par  la  ponction  hypogastrique, 
let  le  plus  souvent  au  bout  de  peu  de  jours,  grace  a  la  detersion  des 
parties  et  a  une  medication  interne  opiacee,  le  blesse  urinera  seul 
par  l'incision  perineale.  II  sera  facile  alors,  en  se  guidant  sur  la 
sortie  de  l'urine,  de  retrouver  le  bout  posterieur  de  l'urethre  et  d'y 
j  introduire  une  sonde  jusque  dans  la  vessie. 

Dans  le  cas  oil,  apres  l'incision  perineale  et  la  recherche  infrac- 
itueuse  du  bout  posterieur  de  l'urethre,  la  retention  d'urine  persis- 
i  terait,  on  a  conseille  et  execute  avec  succes  (Giraldes,  Lawson)  le 
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catheterisme  retrograde  a  1'aide  de  la  ponction  sus-pubienne  deja 
pratiquee  contre  la  retention  d'urine. 

La  sonde,  introduite  dans  l'urethre  par  un  moyen  quelconque,  y 
sera  maintenue  a  demeure  pendant  un  temps  variable,  suivant  la 
tole'rance  de  la  vessie,  1'etat  de  la  plaie  perineale,  la  facilite  du  pas- 
sage quotidien  des  bougies. 

Son  ablation  sera  suivie  de  l'introduction  repcte'e  et  longlemps 
prolongee  des  catheters  Benique  pour  prevenir  et  combattre  la  for- 
mation du  retrecissement  traumatique  du  canal. 

•-•  y 

3°  CORPS  ETRAXGERS  DE  l'uRETHRE. 

Etiologie.  —  Les  corps  etrangers  de  l'urethre  peuvent  se  diviser 
en  deux  grandes  classes,  les  uns  ayant  penetre  dans  le  canal  dans  un 
but  therapeutique  et  ne  pouvant  en  sortir  par  une  cause  accidentelle, 
les  autres  introduits  par  perversion  du  sens  genesique  ou  aberration 
des  faculte's  mentales.  Aux  premiers  appartiennent  les  sondes,  les 
debris  de  sondes,  metalliques  ou  non,  les  bougies,  les  fragments  de 
brise-pierres,  etc. ;  les  seconds  comprennent  une  variete  conside- 
rable d'objets  de  toute  nature  et  de  dimensions  variees,  dont  Enu- 
meration comprend  des  aiguilles,  des  epingles,  des  plumes,  des 
crayons,  des  porte-plumes,  des  morceaux  de  bois,  des  tuyaux  de 
pipe,  des  morceaux  de  linge,  des  etuis,  des  cailloux,  des  graines, 
une  fourchette  de  4  pouces,  etc.  L'enumeration  de  ces  corps  a  etc 
completement  faite  par  Poulet  (Traite  des  corps  etrangers  en  chi- 
rurgie) . 

Les  corps  etrangers  sont  le  plus  souvent  arretes  entre  le  meat  et 
la  racine  des  bourses,  fixe's  dans  une  des  lacunes  normales  de  l'lirethre 
ou  se  trouvent  retenues  les  epingles,  les  aiguilles,  les  agrafes,  ou 
enclaves  par  leur  volume  et  la  compression  qu'ils  exercent  sur 
l'urethre.  Les  bouts  de  sonde  casse's  se  rencontrent  presque  exclusi- 
vement  a  la  region  membraneuse. 

A  moins  que  le  corps  ne  soit  tres  volumineux  ou  fixe  par  une  de 
ses  extremites  dans  les  parois  du  canal  qu'il  peut  perforer,  il  a  une 
tendance  invincible  a  etre  attire  vers  la  profondeur  et  a  s'engager 
clans  la  vessie.  On  admet  generalement  aujourd'hui,  pour  expliquer 
cette  migration,  que  le  corps  etranger  introduit  d'ordinaire  au  mo- 
ment de  l'erection  ou  l'ayant  determinee,  est  entraine  en  arriere  au 
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i  moment  oil  l'affaissement  de  la  verge  survient,  et  que  cette  progres- 
sion jusqu'au  pubis  est  lavorisee  par  les  manoeuvres  du  malade  et  les 
'  fibres  longitudinales  de  l'urethre.  Au  Jela  du  pubis,  pris  par  la  region 
Imusculaire,  le  corps  est  solidement  fixe  ef  sa  progression  devient  un 
j  phenomene  fort  complexe  dont  la  production  est  due  en  partie  aux 
mouvements  du  plancher  du  bassin,  en  partie  a  Faction  du  col  vesi- 
cal (Mereier). 

Un  certain  nombre  de  corps  etrangers  s'arretent  d'une  maniere 
;  temporaire  ou  definitive  dans  la  region  bulbeuse. 

Svmptomes  et  diagnostic.  —  11  existe  une  douleur  plus  ou 
|moins  vive,  tres  aigue,  s'il  s'agit  de  corps  pointus  ficbes  dans  la 
paroi ;  plus  sourde  et  gravative  quand  le  corps,  volumineux,  occupe 
la  region  bulbeuse  oh  il  est  enclave;  il  y  a  de  la  dysurie  rendue  plus 
penible  encore  par  la  frequence  des  besoins  d'uriner  determine'e  p  r 
1'irritation  du  col  de  la  vessie.  La  retention  complete  d'urine  est 
rare;  elle  est  quelquelois  prevenue  par  la  nature  meme  du  corps 
introduit,  qui,  comme  un  tuyaudepipe  (Velpeau),  un  tube  de  verre, 
un  bout  de  sonde,  peut  encore  permettre  le  passage  de  l'urine.  Un 
suintement  sanguin  en  general  peu  abondant  se  fait  par  le  meat  et 
les  premieres  portions  du  jet  d'urine  sont  sanguinolentes. 

Si  la  muqueuse  urethrale  dechiree  laisse  filtrer  l'urine  dans  l'epais- 
seur  de  la  verge  ou  dans  la  profondeur  du  perinee,  il  peut  en  resulter 
un  pblegmon  du  penis  ou  la  formation  d'une  tumeur  urineuse  pe'ri- 
neale  ou  une  infiltration  d'urine. 

Dans  des  cas  heureux,  surlout  lorsqu'il  s'agit  de  fragments  de 
sonde  ou  de  bougie,  le  corps  etranger  peut  etre  expulse  avec  un  jet 
(1  urine  dans  un  effort  de  miction;  le  plus  souvent,  il  est  entraine 
dans  la  vessie;  par  exception,  il  peut  sojourner  dans  l'urethre,  qu'il 
dilate  en  un  point  et  dans  lequel  il  se  creuse  une  loge  dans  la  por- 
tion perineale  ou  dans  la  prostate.  II  s'y  incruste  de  sels  calcaires, 
augmente  de  volume,  determine  des  accidents  de  cystite  et  peut  pro- 
voquer  la  formation  d'un  abces  qui  ne  guerit  que  par  l'extraction  du 
corps  etranger. 

Quand  il  ne  s'agit  pas  de  corps  e'trangers  d'origine  chirurgicale,  les 
malades  ont  en  ge'neral  tendance  a  tromper  le  chirurgien  sur  rorigine 
des  accidents  qu'ils  e'prouvent  et  sur  la  nature  et  les  dimensions  du 
corps  etranger. 

La  palpation,  le  toucher  rectal  et  l'exploration  du  canal  sont  les 
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meilleurs  moyens  de  diagnostic.  Pendant  qu'on  pratique  le  cathete- 
rismc,  un  doigt  introduit  dans  le  rectum  fixe  le  corps  etranger  et 
Kern  peel  ic  de  fuir  vers  la  vessie. 

Le  pronostic,  tres  variable,  est  en  rapport  avec  le  volume,  la  nature 
et  le  siege  du  corps,  la  possibilite  de  son  extraction  par  les  voies 
naturelles  ou  la  ne'eessite  d'une  operation  sanglante,  et  avec  l'etat 
anterieur  des  organes  urinaires. 

Traitement.  —  Tout  corps  etranger  de  Vurethre  doit  etre  retire 
le  plus  vile  et  le  plus  simplemenl  possible. 

L'expulsion  spontanee  peut  etre  favorisee  par  1'administration  de 
boissons  abondantes  et  par  une  injection  d'huile  dans  le  canal. 

L 'extraction  par  les  voies  naturelles  peut  etre  quelquefois  obtenue 
par  des  pressions  qui  refoulent  le  corps  d'arriere  en  avant,  en  pressanl 
d'abord  par  le  rectum,  puis  de  proche  en  proche  dans  la  portion 
pe'nienne  jusqu'au  meat,  oil  l'operation  peut  se  terminer  a  l'aide  d'uiic 
pince  quelconque.  Ces  manoeuvres  externes  peuvent  surtout  s'appli- 
quer  a  l'extraction  des  fragments  de  sondes,  de  bougies,  de  porte- 
plumes. 

Le  plus  souvent  l'extraction  exige  l'emploi  d'instrurnents  divers, 
pince  de  trousse,  pince  a  forci-pressure,  pince  sped  ale  de  Hales 
modifiee  par  Hunter  et  Desault,  pince  urethrale  de  Charriere  ou  de 
Mathieu. 

Des  fragments  de  sonde  ont  pu  etre  retires  en  introduisant  un 
mandrin  ou  une  corde  aboyau  dans  leur  calibre,  ou  en  les  engageant 
dans  une  sonde  d'un  numero  plus  eleve. 

Les  aiguilles  et  les  epingles  sont  quelquefois  extraites  en  fichant 
leur  pointe  dans  une  grosse  sonde  en  gomme,  pendant  qu'on  appuicj 
sur  leur  partie  posterieure. 

Les  epingles  doubles  dont  les  pointes  ecartees  rendent  l'extraction 
impossible  ou  dangereuse  sont  avantageusement  retirees  a  l'aide 
d'instrurnents  creux,  canule  ou  grosse  sonde  a  bout  coupe,  d  as 
lesquels  les  pointes  cachees  ne  peuvent  blesser  le  canal  pendant 
l'operation. 

La  meme  manoeuvre  est  applicable  pour  retirer  un  epi  dont  les 
barbes  font  saillie  en  avant;  un  fil  est  attache  a  l'extremite  saillanUj 
hors  du  meat,  et  il  entraine  l'e'pi  dans  une  sonde  a  bout  coupe. 

Une  ansc  metallique  allongee  faite  a  l'aide  d'un  fil  de  fer  souple  et 
malleable,  la  curette  articulee  de  Lercy  d'Etiolles,  peuvent  servir  a 
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I'extraction  de  certains  corps  reguliers  comme  une  feve,  un  petit 
caillou. 

S.  Cooper  a  imagine  pour  les  corps  etrangers  pointus  un  procede 
de  version  vulgarise  par  Boinet.  Ce  procede,  surtout  applicable  aux 
epingles,  consiste  a  couder  la  verge  au  niveau  de  la  pointe,  de 
maniere  a  ce  que  celle-ci  vienne  faire  saillie  a  l'exterieur  et  puisse 
etre  saisie  et  attiree  avec  une  pince ;  cette  pointe  est  alors  basculee 
en  bas,  puis  rentree  dans  le  canal  en  poussant  la  tete  de  l'epingle  en 
avant  vers  le  meat,  ou  elle  est  saisie  avec  un  instrument.  Le  raeme 
procede  s'applique  aux  epingles  doubles. 

L'extraction  par  ponction  (Sue-Dieffenbach)  consiste  a  pousscr 
l'aiguille  ou  l'epingle  a  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum, 
de  maniere  que  la  pointe  vienne  perlbrer  les  teguments  et  puisse 
etre  saisie  avec  des  pinces.  Ce  meme  mode  de  transfixion  peut  etre 
employe  pour  les  epingles  a  cheveux  dont  on  redresse  la  courbure, 
quand  les  deux  branches  ont  ete  completement  attirees  au  dehors. 

L'extraction  par  les  voies  artificielles  doit  etre  reservee  aux  corps 
fixes  dans  l'urethre  ou  dont  la  forme,  le  volume,  les  aspe'rites  ren- 
dent  impossible  la  sortie  par  le  meat. 

Elle  est  pratiquee  au  moyen  de  la  boutonniere  urethrale.  L'ope- 
ration  consiste  a  inciser  le  canal  de  l'urethre,  sur  la  ligne  mediane, 
sur  la  saillie  da  corps  etranger  ou  sur  la  cannelure  d'un  catheter. 

Le  malade  est  ensuite  sonde  regulierement  pendant  quelques  jours 
avec  une  sonde  molle. 

L'operation  de  la  boutonniere  est  en  general  parfaitement  inno- 
cente. 

11! 

CALCULS  DE  L'URETHRE. 

Les  calculs  urethraux  reconnaissent  deux  origines  distinctes  :  les 
uns  viennent  de  la  vessie  et  sont  arretes  dans  le  canal ;  les  autres  se 
forment  dans  l'urethre.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  rares, 
et  il  est  impossible  de  dire  si  leur  point  de  depart  n'a  pas  toujours 
ete  une  concretion  venue  de  la  vessie  ou  du  rein,  arretee  dans  le 
canal,  oil  elle  a  augmente  de  volume.  Cette  concretion  peut  s'etre 
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formee  dans  le  reservoir  urinaire  et  s'etre  engagee  dans  le  canal  a  la 
suite  d'une  seance  de  lithotritie. 

Le  volume  des  calculs  de  l'urethre  est  tres  variable  et  le  plus  sou- 
vent  en  raison  inverse  de  leur  nombre.  Fleury  a  retire  par  la  bou- 
tonniere  urethrale  un  calcul  ayant  la  forme  d'une  petite  poire  allon- 
gee  et  mesurant  cinq  centimetres  de  longueur.  Civiale  a  retire 
520  petits  calculs  de  la  portion  membraneuse  de  l'urethre  et  d'une 
excavation  formee  entre  la  prostate  et  le  rectum.  Tous  les  interme- 
aiaires  sont  possibles. 

L'effet  le  plus  constant  de  ces  calculs  sur  le  canal  est  d'en  deter- 
miner une  dilatation  reguliere  ou  inegale,  avec  des  poches  et  des 
diverticules  dans  lesquels  les  calculs  se  derobent  aux  explorations. 
L'ulceration  de  la  muqueuse  peut  donner  lieu  a  une  infiltration 
d'urine,  a  la  formation  d'abces  et  de  fistules  par  lesquels  le  calcul 
peut  se  faire  jour  a  l'exterieur. 

La  presence  d'un  calcul  peut  ne  de'terminer  pendant  longtemps 
aucun  phenomene  appreciable;  en  general,  le  corps  etranger  deter- 
mine de  la  douleur,  des  envies  frequentes  d'uriner  et  de  temps  en 
temps  de  la  retention  d'urine.  Une  sonde  mctallique  introduite  dans 
l'urethre  est  arrestee  par  le  calcul  et  fait  entendre  un  son  rude  et  ca- 
raeteristique,  au  moment  du  contact,  ou  passe  en  donnant  lieu  a  une 
sensation  particuliere  de  grattement  ou  de  vibration.  Le  cathe'terisme 
peut  ne  fournir  aucun  renseignement  si  la  pierre  est  encbatonne'e 
dans  une  dilatation  de  l'urethre. 

La  palpation  du  canal  ou  le  toucher  rectal  peuvent  faire  recon- 
naitre  enun  point  la  saillie  du  corps  etranger. 

Traitement.  —  Si  le  calcul  est  peu  volumineux  et  situe  en 
arriere  d'un  point  retreci  de  l'urethre,  il  peut  etre  expulse  sponta= 
nement  apres  la  dilatation  du  canal. 

Le  moyen  le  plus  sur  est  Y extraction,  soit  par  les  voies  naturelles 
a  l  aide  des  instruments  employes  pour  l'ablation  des  corps  etrangers 
de  l'urethre  et  apres  broiement,  soit  par  la  boutonniere  perineale. 
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IV 

LESIONS  VlTALES  ET  ORGANIQUES  DE  L'URETHRE. 


1°  INFLAMMATIONS   DE    l'uRKTHRE.    URETHRITES. 

inflammations  de  la  muqueuse  urethrale  sont  aigites  ou  chro- 
niquet;  le  plus  souvcnt  la  deuxieme  lorme  succede  a  la  pre- 
miere. 

Etiologie.  —  Les  causes  d'inflammation  de  la  muqueuse  ure- 
thrale sont  multiples  et  variees;  Furethrite  peut  etre  proyoquee  par 
1c  contact  de  corps  etrangers,  bougies  ou  sondes  passees  ou  laissees 
a  demcure  dans  le  canal,  de  calculs  oude  fragments  de  calculs,  d'ob- 
jcts  divers  introduits  dans  l'urethre  (urethrite  traumatique) .  Elle 
succede  quelquefois  au  passage  d'une  urine  chargee  de  principes  irri- 
tants, comme  les  cantharides,  le  nitrate  de  potasse  a  haute  dose,  la 
poudre  de  guerre;  a  1'usage  immodere  de  la  biere,  du  vin  blanc, 
du  cidre,  des  vins  nouveaux  non  fermentes  ou  fortement  charges  de 
tartrate. 

Enfin  on  a  admis  des  urethrites  catarrhales  atteignant  un  grand 
nombre  d'individus  a  la  fois  (Mercier),  des  urethrites  constitution- 
neltes,  rhumatismales  ou  goutteuses,  dans  lesquelles  le  rhumntisme 
ou  la  goutte  semble  etre  une  cause  predisposante  bien  plus  queffi- 
ciente  (Thompson,  Guyon).  Les  urethrites  de  cette  classe  qui  sem- 
blent  pouvoir  se  declarer,  dans  des  cas  exceptionnels,  en  dehors  de  la 
blennorrhagie,  auraient  pour  caractere  de  presenter  un  ecoulement 
d'ordinaire  peu  abondant,  muqueux  ou  opalin;  de  debuter  par  les 
parties  profondes  de  l'urethre  a  l'invcrse  de  l'urethrite  blennorrha- 
gique  qui  commence  au  meat,  et  de  disparaitre  en  general,  par  une 
medication  interne,  alcaline,  arsenicale  ou  sulfureuse,  suivant  les 
indications. 
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II  existe  aussi  une  urethrite  tuberculeuse  dans  laquelle  les  granu- 
lations d'abord  grises,  puis  jaunes,  siegent  surtout  dans  la  region  du 
col  vesical  et  de  la  prostate,  mais  peuvent  se  retrouver  dans  toutc 
l'etendue  du  canal  et  jusque  dans  la  fosse  naviculaire.  Leur  ramollis- 
sement  et  leur  fonte  donnent  lieu  a  des  ulcerations  plus  ou  moins 
larges  qui  occupent  toute  l'epaisseur  de  la  muqueuse. 

L'e'closion  de  ces  semis  tuberculeux  peut  se  traduire  par  un  e'cou- 
lement  urethral  ayant  les  caracteres  de  la  blennorrhagie  ou  de  la 
blennorrhea 

Le  type  des  inflammations  aigues  de  l'urethre  est  fourni  par  Yure- 
thrite  blennorrhagique. 

A.    URETHRITE  BLENNORRHAGIQUE  AIGUE.   —  BLENNORLHAG1E. 

La  blennorrhagie  (mot  eree  par  Swediaur  en  1784)  ou  urethrite 
ve'ne'rienne,  contagieuse  ou  virulente  resulte  du  contact  du  pus 
blennorrhagique  de  la  femme  ou  de  l'homme. 

On  a  tendance  a  admettre  ge'neralement  aujourd'hui,  depuis  les 
recherches  de  Neisser  (1879),  confirme'es  par  un  grand  nonibred'ob- 
servateurs,  que  ce  pus  contient  des  parasites  speciaux,des  gonococcus 
(Neisser),  se  presentant  sous  forme  de  granulations  rondes,tres  regu- 
lieres,  de  volume  uniforme,  groupees  au  nombre  de  deux,  quatre  ou 
davantage,  quelquefois  en  8  de  cbiffre.  Des  petits  amas  qui  re'sul- 
tcnt  de  leur  reunion,  quelques-uns  sont  libres  dans  le  muco-pus, 
mais  la  plupart  sont  contenus  dans  les  leucocytes  et  accumules  prin- 
cipalement  autour  du  noyau.  C'est  dans  les  cas  de  cliaude-pisse 
recente  qu'on  les  trouve  en  plus  grande  abondance.  Ce  micrococcus 
se  retrouve  dans  toutes  les  inflammations  d'origine  blennorrhagique 
(conjonctivite,  vaginite,  metrite  du  col),  et  l'inoculation  d'un  liquide 
de  culture  peut  reproduire  la  maladie  (Bockhardt,  Weiss,  these  de 
Nancy,  1883).  II  peut  etre  considere  comme  Tagent  de  la  contagion. 
En  presence  de  ces  donne'es,  il  est  difficile  d'admettre  aujourd'hui 
avec  Ricord  et  Fournier  que  la  blennorhagie  peut  etre  communiquee 
par  une  femme  ne  l'ayantpas  elle-meme,  par  des  flux  utero-vaginaux 
simples  et  mcme  par  l'ecoulement  menstruel,  et  qu'elle  peut  etre 
provoquee  chez  l'homme  par  des  exces  de  co'it  repete  ou  prolonge 
avec  une  femme  presentant  un  des  etats  precedents  ou  meme  abso- 
lument  saine. 
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Des  conditions  predisposantes  incontestables  sont  cre'e'es  par  une  con- 
formation particuliere  de  la  verge,  comme  dans  l'hypospadias,  par 
des  exces  de  boisson,  par  une  constitution  lymphatique  ou  rhuma- 
tismale,  et  surtout  par  l'existence  d'une  ou  plusieurs  blennorrhagies 
anterieures. 

Symptdmes.  — Dans  l'enorme  majorite  des  cas,  la  blennorrhagie 
vraie  manifeste  ses  premiers  symptomes  a  la  fin  du  quatrieme  ou  au 
commencement  du  cinquieme  jour  apres  le  coit  (Fournier). 

Une  sensation  particuliere  dans  le  canal,  un  prurit,  un  chatouille- 
ment  vers  le  bout  de  la  verge,  ou  une  ardeur  insolite  dans  la  mic- 
tion, annoncent  le  plus  souvent  l'invasion  de  la  maladie.  Souvent 
aussi,  avant  tout  autre  sympt6me,  une  humeur  opaline  se  presente 
au  meat  et  en  agglutine  les  levres  legerement  rouges  et  tumefiees. 
La  pression  peut  alors  faire  sourdre  de  l'urethre  une  petite  goutte- 
lette  d'un  liquide  blanchatre  ou  gris,  filant  et  visqueux. 

Dans  l'affection  confirmee,  tous  ces  premiers  phe'nomenes  vont  en 
s'accenluant ;  le  meat  rougit,  la  miction  devient  plus  cuisante, 
I'ecoulement  augmente,  devient  jaunatre  et  franchement  purulent  et 
fait tache surla  chemise;  le  gland  est  un  peu  turgescent  et  injecte.  A 
partir  du  cinquieme  jour  en  moyenne,  tout  s'exagere  (etat  aigu, 
periode  d 'augment),  puis,  apres  un  temps  variable,  pendant  lequel 
rinflammation  est  a  son  apogee  (pe'riode  d'etat),  les  phenomenes 
s'attenuent  progressivement  (pe'riode  de  terminaison) . 

Dans  Yetat  aigu,  le  gland  est  gonfle,  tendu,  le  prepuce  souvent 
cedemateux  et  rose;  le  meat  est  rouge;  ses  levres  sont  boursouflees, 
quelquefois  indurees  ou  legerement  excorie'es. 

L'urethre  est  douloureux  a  la  pression,  surtout  dans  la  re'gion  de 
la  fosse  navicuiaire ;  il  est  parfois  saillant  sous  la  verge  et  forme  corde 
entre  les  corps  caverneux. 

V ecoulement  est  constant  et  essentiel  dans  la  blennorrhagie.  Dans 
la  periode  d'etat,  ilpeut  etre  assez  abondant  pour  couler  de  l'urethre 
constamment  goutte  a  goutte  et  faire  de  larges  taches  verdatres  sur 
la  chemise. 

Dans  les  premieres  heures  de  l'affection,  e'est  un  suintement  opa- 
lin  d'une  humeur  filante;  le  lendemain,  il  devient  jaunatre,  puis 
jaune,  plus  tard  il  est  verdatre  et  au  summum  de  rinflammation  il 
est  absolument  vert;  parfois  il  est  rouille  et  strie  de  sang.  Plus  tard, 
il  redevieat  laiteux  et  opalin. 
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C'est  dans  ce  liquide  que  Ton  trouve  au  microscope,  a  l'aicle  de 
procedes  de  coloration  par  la  fuchsine  ou  le  violet  de  methylaniline, 
les  gonococcus  regardes  com  me  caracteristiques  de  la  blennor- 
rhagie. 

A  ces  signes  se  joignent  des  phenomenes  douloureux.  La  douleur 
de  la  miction  suit  en  general  une  marche  parallele  au  developpeinent 
des  phenomenes  inflammatoires  :  simple  cuisson  et  ardeur  au  debut, 
elle  devient  une  bruJure  atroce,  une  constriction,  un  dechirement 
dans  la  phase  aigue  de  l'affection  (chaude-pisse),  pour  s'attenuer  au 
bout  de  quelques  jours,  alors  que  l'ecoulement  reste  encore  Ires  abon- 
dant.  Certains  sujets,  surtout  dans  la  blennorrhagie  re^idivee,  nepre- 
sentent  aucune  douleur  pendant  la  miction. 

Des  douleurs  spontane'es  peuvent  exister  dans  la  verge,  le  canal, 
avec  irradiation  au  testicule,  au  cordon,  aux  aines,  surtout  au  peri- 
nee;  elles  s'exagerent  par  la  position  assise,  par  la  pression,  par  la 
marche. 

Les  douleurs  sont  surtout  provoquees  par  les  erections;  celle-ci 
deviennent  frequentes,  principalement  la  nuit,  et  ne  se  produisent 
qu'avec  des  douleurs  plus  ou  moins  vives;  quelquefois  incessantes, 
elles  reveillent  le  malade  dix  ou  vingt  fois  par  nuit. 

Le  canal  enllamme  et  dewnu  inextensible  ne  peut  suivre  dans 
l'erection  le  developpement  des  corps  caverneux;  il  en  resulte  un 
tiraillement  parfois  atrocement  douloureux  et  cet  etat  particulier  de 
la  verge  qui,  recourbee  inferieurement,  figure  un  arc  dont  Furethre 
forme  la  corde  (chaude-pisse  cor  dee).  Souvent  cette  courbure  ne  se 
produit  qu'a  l'extremite  de  la  verge  et  le  gland  seul  est  arque. 

L'ejaculation  qui  suit  parfois  ces  erections  determine,  dans  la  pe- 
riode  aigue,  une  sensation  atroce  de  dechirement  interieur;  elle 
s'accompagne  dans  quelques  cas  d'une  legere  hemorrhagie. 

Le  jet  de  l'urine  est  plus  mince,  eparpille  a  la  sortie,  quelquefois 
brusquement  arrete.  L'emission  du  sperme  se  fait  en  bavant. 

A  cote  de  ce  type  de  blennorrhagie  aigue,  on  peut  observer  un 
nombre  infini  de  varietes  :  les  phenomenes  intlammatoires  peuvent 
faire  presque  completement  defaut  (blennorrhagie  subaigue) ;  l'e'cou- 
lement  peut  rester  filant,  visqueux,  plutot  muco-purulent  que  puru- 
lent; enfin  rinflammation  peut  rester  limite'e  a  la  region  balaniqui 
sans  envahir  les  parties  profondes  du  canal  (B.  partielle). 

Terminaisons.  —  Rien  n'est  plus  variable  ni  plus  incertain  que 
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les  terminaisons  de  l'urethrite  blennorrhagique.  La  guerison  peut 
etre  obtenue  en  trois,  quatre  ou  six  semaines,  en  deux  ou  trois  mois, 
ou  se  faire  attendre  des  mois  ou  des  annees  entieres.  Les  phenomenes 
aigus  s'amendent,  mais  l'ecoulement  peut  persister  d'une  maniere 
indefinie. 

Dans  la  periode  de  declin,  quelquefois  meme  apres  plusieurs  jours 
de  guerison  apparente,  a  l'oceasion  d'une  reprise  du  coitle  plus  sou- 
vent,  ou  quelquefois  sans  cause  connue,  l'ecoulement  reparait  comme 
a  l'etat  aigu. 

D'autrefois,  un  traitement  mal  dirige  ou  une  mauvaise  hygiene, 
une  constitution  at'faiblie,  font  passer  1  affection  a  l'etat  chronique. 

Anatomic  pathologique.  —  Les  lesions  de  la  blennorrhagie 
n'ont  guere  ete  etudiees  que  d'apres  les  resultats  de  1'examen  fait  a 
l'endoscope  de  Desormeaux.  Linflammation  nait  dans  la  fosse  navi- 
culaire  et  se  propage  de  proche  en  proche,  d'avant  en  arriere.  La 
muqueuse  urethrale  estle  siege  de  l'aflectionet  les  lesions  constatees 
dans  l'etat  aigu  consistent  simplement  en  rougeur  et  injection  de 
cette  muqueuse  avec  desquamation  de  l'epithelium.  Elles  sont  limi- 
tees  d'abord  au  premier  tiers  du  canal  et,  quelques  jours  plus  tard, 
etendues  au  cul-de-sac  du  bulbe.  De  ce  point,  une  influence  mecanique 
ou  autre  peut  permettre  l'invasion  de  Turethre  posterieur. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  aigue  est  en 
general  facile. 

La  constatation  bien  nette  de  Tissue  du  pus  par  le  me'at  fera  eloi- 
gner l'idee  d'une  suppuration  liee  a  labalanite  simple  ou  chancreuse. 
Mais  il  est  necessaire  de  se  rappeler  que  toutes  les  suppurations  qui 
s'evacuent  par  l'urethre  n'ont  pas  necessairement  leur  origine  dans 
l'urethre,  qu'elles  peuvent  venir  de  la  prostate,  des  Yesicules  semi- 
nales,  du  col  de  la  vessie,  d'abces  peri-urethraux,  et  que  tous  les 
ecoulements  d'origine  urethrale  ne  sont  pas  necessairement  des 
blennorrhagies,  mais  peuvent  provenir  de  lesions  variees  du  canal, 
telles  que  des  ulcerations  herpetiques,  chancreuses  ou  tubercu- 
leuses. 

Pronostic.  —  La  blennorrhagie  aigue  est  une  affection  le  plus 
souvent  legere  et  sans  consequence  (Fournier),  parfois  serieuse  par 
les  complications  quelle  peut  entrainer,  rarement  grave,  c'est-a-dire 
susceptible  d'aboutir  a  des  troubles  fonctionnels  persistants  ou  a  des 
lesions  irremediables. 
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Complications.  —  Nous  ne  pouvons  qu'enumerer  ici  les  com- 
plications de  la  hlennorrhagie,  dont  la  plupart  sont  des  affections  de- 
crites  a  part.  Elles  se  divisent  en  complications  locales,  simples 
irradiations  de  la  phlegmasie  urethrale  sur  les  organes  voisins,  et 
complications  a  distance,  resultats  d'ime  inoculation  du  pus  blen- 
norrhagique  (ophthalmie  blennorrhagiqu e),  ou  lieesau  transport  des 
organismes  infectieux  (artbrite  blennorrhagique,  synovite  blennor- 
rhagique,  hygromas,  sciatique,  ophthalmie  anterieure  ou  Desce'me- 
tite  (Voy.  1. 1  et  t.  II). 

Les  complications  locales  comprennent  :  1°  Yade'nite  inguinale, 
ordinairement  benigne  et  sans  tendance  a  la  suppuration;  2°  hlym- 
phangite  de  la  verge,  se  traduisant  par  des  trainees  rougeatres  sil— 
lonnant  les  teguments  de  la  verge  avec  cordons  durs  et  douloureux, 
quelquefois  ihdolents,  surtout  marques  sur  ledos  dela  verge;  5°  la 
balanite  et  la  balano-posthite  et,  comme  consequence  frequente,  le 
phimosis  et  le  paraphimosis ;  4°  Yurethrorrhagie,  en  general  peu 
abondante,  produite  pendant  une  erection  ou  uil  coit  intempestif; 
5°  la  retention  Murine,  tres  rare,  determined  le  plus  souvent  par  un 
spasme  de  la  portion  membraneuse  de  l'urethre.  Elle  se  produit 
surtout  chez  les  sujets  anterieurement  affecte's  de  blennorrhagies 
mulliples  ou  de  retrecissement ;  6°  des  abces  peri-urelhraux  surtout 
frequents  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  sur  les  deux  fossettes 
laterales  du  frein  et  au  niveau  du  bulbe ;  7°  la  cooperite  et  la  peri- 
cooper iie  ou  inflammation  des  glandes  de  Cooper  ou  de  Men. 
situees  en  arriere  du  bulbe  de  l'urethre.  Cette  petite  affection  signa- 
led par  Ricord,  a  ete  bienetudiee  par  Gubler  (These  de  Paris,  1849). 
Elle  occupe  le  plus  souvent  une  seule  des  deux  glandes  et  particu- 
lierement  la  gauche,  et  se  traduit  par  de  la  douleur  et  une  tume- 
faction allongee,  piriforme,  a  grosse  extremite  regardant  Tanus,  du 
volume  d'un  haricot,  laterale  par  rapport  au  raphe  median.  Le  gon- 
llement  phlegmoneux  envahit  les  parties  voisines  du  perinee  quand  il 
y  a  pericooperite,  et  l'affection  se  termine  alors  le  plus  souvent  par 
la  formation  d'un  abces. 

Les  autres  complications  de  la  blennorrhagie  aigue,  comme  {'in- 
flammation des  vesicules  seminales,  la  prostatite,  la  cystiie  et 
Ye'pididymitef  ont  ete  ou  seront  decrites  en  d'autres  endroits  de  cet 
ouvrage. 

Traitenient.  —  Le  traitement  abortif  de  la  blennorrhagie,  aigue 
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c'est-a-dire  les  moyens  employes  des  les  premieres  heures  pour  s'op- 
I  poser  au  developpement  de  l'affection,  n'est  guere  recommandable. 
Les  injections  substitutives  de  nitrate  d'argent  en  solution  au  30e  ou 
au60e,  les  balsamiques  a  hautes  doses,  l'association  des  injections  et 
i  des  balsamiques,  ne  fournissent  que  de  rares  succes  et  le  plus  sou- 
vent  ne  font  qu'exagerer  les  phenomenes  inflammatoires. 

Le  seul  moyen  veritablement  abortif  consiste  a  instiller  tous  les 
I  jours  par  le  procede  de  Guyon  5  a  6  gouttes  d'une  solution  de  nitrate 
:  d'argent  au  50e  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  apres  avoir  pratique 
des  lavages  de  l'urethre  a  canal  ouvert  avec  un  peu  d'eau  tiede.  L'e- 
coulemcnt  peut  etre  tari  en  quelques  jours  apres  une  legere  douleur 
consecutive  a  l'instillation  et  une  exageration  momentanee  dans  la 
quantite  de  la  secretion.  On  peut  aussi,  des  les  premiers  jours  de 
l'affection,  modifier  l'e'coulement  a  l'aide  d'injections  parasiticides; 
les  injections  au  sulfate  de  quinine  (1  p.  250)  au  sublime  (1  p.  5000), 
a  la  resorcine  (1  p.  200),  font  rapidement  diminuer  l'ecoulement  et 
les  phenomenes  douloureux  du  debut,  mais  n'abregent  pas  d'une 
maniere  sensible  la  duree  totale  de  l'affection. 

Le  traitement  rationnel  ou  me'lhodique  peut  se  formuler  en  quel- 
ques regies  simples,  variables  avec  chaque  periodede  la  maladie. 

L'hygiene  et  le  regime  doivent  etre  rigoureusement  surveille's ;  le 
malade  evitera  les  fatigues,  les  exces,  toute  excitation  venerienne, 
s'abstiendra  de  biere,  de  liqueurs,  de  mets  epices,  etc. 

11  sera  prevenu  de  la  necessite  de  porter  un  suspensoir  pendant 
toute  la  duree  de  l'affection  et  de  l'immense  danger  qu'une  inocu- 
lation possible  peut  faire  courir  a  ses  yeux. 

Dans  les  premiers  jours,  pour  les  cas  legers,  il  suffit  d'associer  a 
ces  soins  hygieniques  quelques  tisanes  rafraichissantes,  d'orge,  de 
cliiendent,  de  graine  de  lin,  etc.,  additionnees  de  bicarbonate  de 
soude. 

A  la  periode  aigue,  tant  qu'il  y  a  des  phenomenes  inflammatoires, 
tant  que  se  manifestent  de  vives  cuissons  dans  la  miction,  des  erec- 
tions nocturnes  douloureuses,  tant  que  l'ecoulement  est  verdatre  et 
tres  abondant,  il  faut  laisser  couler.  II  est  necessaire  d'insister  sur 
les  boissons  delayantes,  qui  seront  prises  en  grande  quantite. 

Suivant  1'intensite  des  phenomenes  inflammatoires,  de  grands 
bains  prolonged  seront  donnes  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours ; 
des  sangsues  seront  appliquees  au  perinee,  si  les  douleurs  sont  tres 
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vives,  si  la  verge  est  tres  enflammee,  s'il  y  a  un  peu  de  reaction 
general  c. 

Les  erections  nocturnes  seront  combattues  par  l'opiuma  l'interieur 
et  les  lavements  laudanises. 

Les  grandes  douleurs  de  la  miction  peuvent  etre  avantageusement 
soulagecs  par  l'emploi  a  petites  doses  des  balsamiques  pendant  quel- 
ques  jours. 

A  la  periode  d'etat,  lorsque  les  symptomes  inflammatoires  sont 
calmes  (sans  qu'on  puisse  asssigner  une  date  fixe  a  ce  moment),  le 
traitement  antiphlogistique  doit  etre  abondonne,etau  bout  de  peu  de 
jours,  des  que  la  periode  de  declin  apparait,  il  doit  etre  remplace 
par  la  medication  suppressive.  C'est  le  moment  de  couper  l'ecoule- 
ment.  Ge  moment  peut  se  faire  attendre  quinze  jours,  trois  semaines 
et  meme  beaucoup  plus,  suivant  Tintensite  de  l'inflammation,  la 
rigueur  du  traitement,  la  nature  du  sujet,  etc. 

La  medication  suppressive  consiste  essentiellement  dans  l'admi- 
nistration  des  balsamiques  et  en  particulier  du  copahu. 

Fournier  resume  ainsi  les  conditions  de  succes  du  traitement  : 

1°  Administrer  apropos  les  balsamiques,  c'est-a-dire  quand  l'en- 
semble  des  symptomes  fait  reconnaitre  que  1 'affection  est  entree 
dans  sa  periode  de  decroissance ; 

2°  Les  donner  a  juste  dose,  c'est-a-dire  a  la  dose  quotidienne  de 
16  a  30  grammes  pour  le  cubebe  et  de  6  a  10  ou  12  grammes  pour 
le  copahu,  et  mieux  dans  un  opiat  a  la  dose  de  10  grammes  de 
cubebe  pour  3  grammes  de  copahu ; 

3°  En  prolonger  suffisamment  l'usage,  c'est-a-dire  le  continuer 
huit  a  dix  jours  apres  la  disparition  complete  de  l'ecoulement,  en 
diminuant  insensiblement  la  dose  quotidienne  du  remede. 

L'essence  de  santal  jaune,  administree  a  la  dose  de  10  a  12  cap- 
sules par  jour  et  d'apres  les  memes  principes  que  les  balsamiques, 
donne  egalement  de  bons  resultats  et,  chez  beaucoup  de  sujets,  elle 
est  plus  facilement  toleree  que  ceux-ci  par  les  voies  digestives. 

La  suppression  de  l'ecoulement  peut  etre  egalement  obtenue  a 
l'aide  d'injections  modificatrices  lont  le  modus  faciendi  doit  etre 
bien  reglemente.  Quel  que  soit  le  liquide  injecte,  sa  quantite  ne  devra 
jamais  depasser  4  a  6  grammes,  le  piston  de  la  seringue  sera  pousse 
sans  aucune  violence;  1'injection  sera  faite  a  canal  ouvert,  e'est-a- 
dirc  sans  que  les  levres  du  meat  soient  pressees  sur  le  bout  de  la 
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scringue.  L 'injection  sera  pratiquee  apres  une  miction  qui  aura 
balaye  le  canal.  Faute  de  ces  precautions,  Finjection  peut  forcer  le 
sphincter  membraneux  de  Furethre,  faire  penetrer  le  pus  blennor- 
rhagique  dans  Furethre  posterieur  et  determiner  par  inoculation 
blennorrhagique  ou  par  contusion  une  urethro-cystite  avec  toutes  ses 
consequences  immediates  et  eloignees. 

Les  liquides  injectes  sont  tres  variables  :  le  nitrate  d'argent  (10 
centigrammes  pour  200  grammes  d'eau),  le  sulfate  de  zinc  associi; 
ou  non  a  F acetate  de  plomb  et  au  laudanum  (injection  de  Ricord),  Ic 
sublime  (au  toVo)>  le  permanganate  de  potasse,  etc.,  ont  tous  donnc 
des  resultats  favorables,  s'ils  sont  employes  au  moment  opportun  et 
avec  les  precautions  convenables. 

L'injection  doit  etre  repetee  trois  fois  par  jour  et  continuee  a  dose 
decroissante  pendant  huit  a  dix  jours  apres  la  suppression  complete 
de  Fecoulement. 

B.  —  URETHRITE  BLENNORRHAGIQUE  CHRONIQUE. 

La  blcnnorrhagie  passe  a  Fetat  chronique  quand  les  symptomes 
attenues  des  periodes  aigues  d'etat  et  de  declin  semblent  s'eterniser 
sans  aucune  tendance  a  Famelioration.  On  peut  rattacher  a  cette 
forme  la  blennorrhea  ou  gontte  matinale,  goutte  militaire,  qu'on  a 
voulu  separer  a  tort  de  la  blennorrhagie  chronique,  ces  e'coulements 
pouvant  se  transformer  Fun  en  Fautre  avec  la  plus  grande  facilite, 
soit  sponlanement,  soit  sous  la  plus  legere  influence. 

Ces  di verses  formes  ont  ete  etudiees  dans  un  travail  remarquablc 
de  Rob.  Jamin  (these  de  Paris,  1883). 

Causes. —  Les  causes  qui  facilitent,  determinent  et  entretiennent 
la  chronicite  de  Furethrite  blennorrhagique  ont  ete  divisees  par 
Fournieren  plusieurs  groupes  ;  1°  les  infractions  hygieniques,  exces 
de  table  ou  exces  veneriens;  2°  les  fautes  therapeutiques,  parmi 
lesquelles  il  faut  placer  en  premiere  ligne  Femploi  intempestif  des 
balsamiques  et  Fusage  defectueux  des  injections;  3°  les  etats  consti- 
tutionnels;  les  rhumatisants,  les  scrofuleux,  les  tuberculeux  ont 
leur  urethre  posterieur  envahi  presque  d'emblee;  4°  les  causes  lo- 
cales au  nombre  desquelles  il  faut  compter  le  phimosis,  le  retrecis- 
sement  du  meat  et  le  retrecissement  de  Furethre.  Gelui-ci  est  rare 
dans  ces  conditions,  d'apres  les  recherches  de  R.  Jamin. 
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Anatomic  pathologique.  —  L'urethrite  clironique  est  localisee 
dans  la  grande  majorite  des  cas  a  la  partie  profonde  de  l'urethre 
anterieur,  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  (R.  Jamin).  Dans  des  cas 
nioins  frequents,  elle  siege  dans  l'urethre  posterieur  en  meme  temps 
que  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

Tantot  rinflammation  est  entierement  localisee  a  la  rauqueuse  elle- 
raeme,  tantot  elle  est  etendue  aux  glandules  qui  en  dependent,  mais 
qui  sont  situees  dans  la  couche  musculaire  sous-jacente  (Guiard). 
Dans  ce  dernier  cas,  l'affection  est  presque  incurable,  les  instillations 
de  nitrate  d'argent  ne  pouvant  atteindre  les  culs-de-sac  glandulaires. 

La  muqueuse  presente  les  lesions  de  rinflammation  clironique, 
congestion,  arborisation  vasculaire,  desquamation  epitheliale,  exul- 
ceration,  infiltration  du  tissu  sous-muqueux.  Pour  De'sormeaux,  elle 
pre'senterait  une  lesion  caracteristique  de  l'urethrite  chronique,  la 
granulation,  formee  par  des  saillies  hemispheriques  et  arrondies. 

§ymptdmes  et  diagnostic.  —  Les  siiines  sont  differents  suivant 
le  siege  de  l'urethrite  chronique  dans  le  cul-de-sac  buJbaire  ou  a  la 
region  musculo-membraneuse  de  l'urethre. 

L'urethrite  anterieure  chronique  se  traduit  par  Tissue  d'unegoutte 
plus  ou  moins  incolore  qui,  chaque  matin,  vient  suinterau  meat.  Les 
secretions  delajournee,  balayeespar  les  mictions  passent  inapercues; 
dies  peuvent  cependant  etre  assez  abondantes  pour  faire  sur  Ja 
chemise  de  petites  taches  gris  jaunatre.  La  couleur,  l'epaisseur,  la 
quantite  de  l'ecoulement  varient  avec  la  plus  grande  facilite  a  propos 
d'une  fatigue,  d'un  co'it,  d'un  exces  de  table,  quelquefois  d'une 
simple  erection. 

Cet  ecoulement  contient  des  cellules  epitheliales  de  l'urethre  et 
surtout  des  globules  blancs.  Jamin  y  a  trouve  des  micrococcus  res- 
semblant  aux  gonococcus  de  Neisser  quand  le  liquide  etait  purulent 
ou  sero-purulent,  et  n'a  rencontre  aucune  trace  de  microbes  dans  le 
suintement  matinal  incolore. 

L'exploration  du  canal  a  l'aide  d'une  bougie  en  gomme  a  boule 
olivairen0  18,  introduite  jusqu'a  l'entree  de  la  portion  membraneuse 
de  l'urethre,  ramene  des  mucosites  purulentes  abondantes  sur  le 
talon  de  l'instrument,  alors  meme  que  la  pression  de  la  verge  ne 
f aisait  sourdre  aucun  liquide  au  meat. 

L'urethrite  chronique  anterieure  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble 
fonctionnel. 
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Au  contraire,  l'urethrite  chronique  posterieure  beaucoup  plus  rare 
so  traduit  dans  tous  les  cas  par  la  frequence  des  mictions. 

L'ecoulement  ne  s'y  produit  pr.s  d'une  maniere  continue,  comme 
dans  le  cas  precedent ;  accumule  en  arriere  du  sphincter  urethral  qui 
lui  ferme  la  porte,  il  ne  s'ecoule  que  melange  au  premier  jet  d'urine, 
sou  vent  sous  forme  de  bouchon  muqueux,  de  filaments  blanchatres 
nageant  dans  l'urine. 

Si  la  secretion  profonde  est  plus  abondante,  elle  peut  de  temps  en 
temps  dans  la  journee  forcer  le  sphincter  urethral  et  arriver  au  meat 
sous  forme  d'une  petite  ejaculation  de  quelques  gouttes  blanchatres 
que  les  malades  prennent  souvent  pour  du  sperme. 

Ces  quelques  gouttes  peuvent  apparaitre,  soit  a  la  fin  de  la  mic- 
tion, soit  pendant  la  defecation,  s'il  y  a  complication  de  prostatite. 

Gette  secretion  de  l'urethrite  posterieure  est  toujours  blanchatre 
et  laiteuse,  et  ne  presente  pas  les  varietes  d'aspect  de  l'ecoulenient 
de  l'urethrite  anterieure. 

Pronostic.  —  L'urethrite  chronique  peut  etre  excessivement 
tenace  et  rebelle  a  tous  les  traitements;  dans  ces  conditions,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  malades  avoir  une  tendance  a  l'hypocondrie.  En 
outre,  la  cystite,  la  prostatite  et  l'orchite  sont  des  complications 
possibles  de  l'urethrite  posterieure. 

Une  consequence  eloignee  de  ces  urethrites  est  le  retrecissement 
dont  le  siege  fre'quent  a  la  region  bulbaire  est  en  rapport  avec  la 
frequence  de  l'inflammalion  chronique  de  la  muqueuse  localisee  a 
cette  region. 

Traitement. —  La  medication  interne  ne  donne  que  des  resultats 
tres  incertains  dansle  traitement  des  urethrites  chroniques;  l'essence 
de  sanlal  et  les  balsamiques  a  petites  doses  longtemps  prolongees 
tarissent  cependant  quelquefois  des  ecoulements  chroniques. 

Les  injections  variees  et  le  passage  de  bougies  destinees  a  reme- 
dier  a  un  retrecissement  le  plus  souvent  imaginaire  (Jamin)  doivent 
etre  laisses  de  cote. 

Les  instillations  de  nitrate  d'argent  pratiquees  tous  les  deux  jours 
par  le  procede  de  Guyon  paraissent  etre  la  medication  la  plus  effi- 
cace.  Ellcs  permettent  de  deposer  le  liquide  modificateur  au  siege 
meme  de  la  lesion  et  de  graduer  les  effets  avec  les  doses,  suivant 
|  les  resultats  obtenus. 

Le  traitement  general  hygienique  et  medicamenteux  antirhuma 
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tismal  ou  antiscrofuleux  doit  etre  rigoureusement  institue,  suivant 
lcs  indications  spe'ciales,  et  joue  un  grand  role  pour  la  guerison. 

C.    UP.ETHRITE  CHEZ  LA  FEMME. 

Etioiogie.  —  Le  plus  souvent,  l'urethrite  chez  la  femme  est 
d'origine  blennorrhagique ;  cependiint,  elle  peut  exister  en  meme 
temps  qu'une  vulvo-vaginite  simple  chez  les  filles  recemment  dcUo- 
re'es  et  chez  celles  qui  se  livrent  a  la  masturbation  intra-urethrale. 

L'urethrite  blennorrhagique  aigue  est  assez  rare,  comparee  a  la 
frequence  des  suintements  chroniques  de  l'urethre. 

Quelquefois  elle  est  primitive,  le  pus  etant  depose  directement 
sur  le  meat  pendant  le  co'it;  le  plus  souvent  elle  est  secondaire  et 
succede  a  la  blennorrhagie  de  la  vulve  et  du  vagin,  dont  les  secre- 
tions envahissent  et  contaminent  l'urethre. 

Les  symptomes  sont  bcaucoup  moins  accuses  que  chez  l'homme  et 
peuvent  ne  se  traduire  que  par  du  prurit  et  une  cuisson  veritable  au 
moment  de  la  miction. 

Si  le  pus  est  abondant,  il  est  facile  de  faire  sourdre  une  goutte  au 
meat  en  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin  et  en  pressant  d'arrierc 
en  avant  la  cloison  urethro-vaginale,  quelque  temps  apres  que  la 
femme  a  urine. 

L'urethrite  aigue  ne  dure  guere  plus  de  trois  a  quatre  semaines; 
a  cette  phase  succede  en  general  une  periode  chronique  dans  la- 
quclle  le  seul  symptdme  consiste  dans  l'apparition  au  me'at  d'une 
gouttelette  blanchatre  ou  opaline  ramene'e  par  la  pression  digitale  de 
l'urethre.  Let  ecoulement  peut  augmenter  par  des  exces  de  coit  et 
de  boisson  ou  aux  epoques  menstruelles. 

Le  pronostic  est  benin :  l'affection  n'a  contre  elle  que  sa  tendance 
a  la  chronicite.  Le  retrecissement  est  exceptionnel. 

Le  traitement  doit  etre  purement  local.  Une  fois  la  periode  aigue 
passee,  la  muqueuse  sera  tres  avantageusement  modifiee  et  mieux  que 
par  tout  autre  moyen  par  des  instillations  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  50c  ou  au  25e. 

2°  RETRECISSEMENT  DE  L'URETHRE. 

Les  retrccissements  de  l'urethre  ont  ete  etudic's  dans  un  nombre 
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considerable  de  travaux  qa'il  serait  trop  long  de  citer  ici  :  parmi  les 
auteurs  qui  se  sont  particulierement  occupes  de  cette  question,  il 
est  bon  de  retenir  les  noms  de  Philips  (Treatise  on  urethra,  Lon- 
dres,1832);  deMercier  (Gazette  medicate,  1845);  de Pcrreve  (Traite 
des  retrecissements  de  l'urethre,  Paris,  1847);  d'A.  Guerin  (1854); 
de  Maisonneuve  (1855).  Un  grand  nombre  de  theses  de  la  Faculte 
de  Paris,  les  lecons  cliniques  de  Thompson  et  de  Guyon  ont  ajoute 
des  faits  importants  a  l'etude  de  la  pathoge'nie  ou  du  traitement  de 
cette  affection  ;  ces  travaux  ont  ete  bien  analyse's  et  resumes  par  Piob. 
Jamin  (Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art. 
Urethre). 

Le  retrecissement  de  l'urethre  est  une  diminution  plus  ou  moins 
prononcee  du  calibre  du  canal  dont  la  cause  est  un  obstacle  perma- 
nent et  progressif  determine  par  des  alterations  pathologiques  des 
parois  de  l'urethre  (Guyon).  Cette  definition  e'limine  les  retrecisse- 
ments dits  inflammatoires,  lies  a  une  tumefaction  passagere  de  la 
muqueuse  dans  quelques  urethrites  tres  intenses,  et  les  retreeisse- 
ments  dits  spasmodiques  siegeant  a  la  re'gion  membraneuse  et  symp- 
tomatiques  d'une  affection  situee  en  un  point  quelconque  des  organes 
urinaires. 

EiioJogic.  Anatomic  patkologique.  —  On  distingue  des  re'tre'- 
cissements  cicatriciels  et  des  retrecissements  inflammatoires. 

Sur  220  observations  de  retrecissements  (These  de  Martin,  1875), 
187  sont  dus  a  la  blennorrhagie,  27  a  des  traumatismes  et  5  a  des 
ulcerations  chancreuses.  Sur  646  cas,  Bryant  en  a  trouve  273  lies  a 
une  ancienne  gonorrhee  chronique,  43  ayant  pour  cause  un  trauma- 
tisme  direct  et  330  sans  cause  definie.  II  en  conclut  que,  dans  plus 
de  la  moitie  des  cas,  le  retrecissement  se  produit  chez  les  sujets 
n'ayant  pas  eu  de  blennorrhagie. 

Les  retrecissements  cicatriciels  sont  des  cicatrices  :  ils  succedent 
a  une  perte  de  substance  du  canal  due  a  un  traumatisme  ou  a  une 
ulceration  chancreuse  ou  autre;  ils  sont  produits  par  la  retraction 
du  tissu  inodulaire  de  la  muquense  et  des  couches  sous-jacentes.  Ils 
ont  pour  caractere  d'etre  nettement  localises  en  un  point  de  l'ure- 
thre et  de  se  produire  rapidement  en  quelques  semaines  a  la  suite 
du  traumatisme  ou  de  l'ulceration.  Ils  s'observent  de  preference  a 
la  region  penienne,  apres  une  violence  directe  ou  une  rupture 
incomplete  du  penis  dans  le  coit;  a  la  region  perineo-bulhawe,  apres 
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la  dechirure  de  l'urethre  par  chute  a  califourchon  ou  coup  Tiolent 
sur  le  perinee;  a  la  region  membraneuse,  apres  les  fractures  du 
pubis. 

La  cicatrice  des  retrecissements  traumatiques  n'occupe  pas  en 
general  toute  la  circonference  du  canal,  un  lambeau  de  muqueuse 
restant  en  general  intact  a  la  paroi  superieure  dans  les  ruptures  de 
furethre.  Elle  fait  une  saillie  etendue  et  irreguliere.  On  a  observe 
quelques  cas  a  occlusion  complete  de  Turethre,  l'urine  sortant  par 
des  fistules. 

Les  retrecissements  cicatriciels  consecutifs  a  des  ulcerations  chan- 
creuses  siegent  en  general  au  meat  et  dans  la  fosse  naviculaire. 

Les  retrecissements  inflammatoires,  qu'on  pourrait  appeler  aussi 
blennorrhagiques  dans  la  plupart  des  cas,  succedent  a  une  inflam- 
mation prolongee  de  la  muqueuse;  ils  sont  produits  par  une  scle- 
rose interstitielle,  lente,  des  elements  constitutifs  du  canal.  Pour 
A.  Guerin  (1854)  le  siege  primitif  de  ces  retrecissements  se  trou- 
verait  dans  les  tissus  vasculaires  peri-ure'thraux,  en  dehors  de  la 
muqueuse.  A  la  suite  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  dans  la 
blennorrhagie,  il  se  ferait  une  sorte  de  phle'bite  autour  du  canal 
avec  organisation  des  caillots  et  retraction  inflammatoire  des  trabe- 
cules du  tissu  spongieux. 

On  s'accorde  aujourd'hui  a  reeonnaitre,  a  l'inversede  cette  theorie, 
que  le  tissu  spongieux  n"est  atteint  que  secondairement  et  que  les 
lesions  primitives  les  plus  avancees  siegent  dans  la  muqueuse  et 
dans  la  couche  sous-muqueuse.  Le  microscope  a  demontre  (Brissaud 
et  Segond,  1881)  que  «  les  retrecissements  inflammatoires  sont  dus 
a  la  transformation  fibreuse  des  parois  du  canal,  veritable  sclerose 
interstitielle  qui  s'etend  plus  ou  moins,  mais  qui  a  son  point  de 
depart  et  son  foyer  d'irradiation  au  sein  meme  de  la  muqueuse 
chroniquement  enflammee,  laquelle  engendre  la  stricture.  »  Le  pro- 
cessus inflammatoire  chronique  se  traduit  par  une  modification  de 
l'epithelium,  dont  les  cellules  deviennent  cubiques,  par  un  epaissis- 
sement  du  chorion  infiltre  d'un  grand  nombre  d'elements  embryon- 
naires,  par  une  vascularisation  exageree  et  une  proliferation 
embryonnaire  dans  les  portions  fibreuses  du  retrecissement  lui- 
meme.  Brissaud  a  trouve  au  microscope,  dans  l'anneau  retreci,  une 
partie  fibreuse  et  une  partie  composee  de  tissu  e'lastique  de  nouvelle 
formation. 
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Le  retrecissement  inflammatoire  de  la  blennorrhagie  a  son  siege 
de  predilection  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe ;  il  existe  toujours  en  ce 
point;  quand  il  n'existe  par  hasard  qu'un  seul  retrecissement,  c'est 
la  qu'on  le  trouve;  quand  il  y  en  a  plusieurs,  c'est  la  qu'on  constate 
le  plus  etroit. 

II  est  le  plus  souvent  accompagne  d'autres  retrecissements  a 
sieges  fixes  qui  sont  la  fosse  naviculaire,  la  racine  de  la  verge,  la 
traversee  du  scrotum. 

La  longueur  des  retrecissements  varie  entre  quelques  millimetres 
et  \  ou  2  centimetres ;  exceptionncllement,  l'urethre  est  retreci  dans 
une  plus  grande  etendue.  Leur  forme  est  aussi  tres  variable  :  c'est  un 
anneau,  un  manchon  plus  ou  moins  complet,  une  bride,  un  enton- 
noir,  une  valvule,  un  mamelon.  L'orifice  anterieur,  plus  ou  moins 
etroit,  est  situe  tantot  dans  l'axe  du  canal,  tantotle  long  de  la  paroi, 
et  le  trajet  est  alors  tres  souvent  sinueux. 

L'occlusion  Male  de  l'urethre  par  une  coarctation  d'origine  blen- 
norrhagique  doit  etre  absolument  exceptionnelle ;  elle  n'a  jamais  ete 
vue  par  Guy  on. 

A  cote  des  retrecissements  cicatriciels  et  des  retrecissements 
inflammatoires,  cet  auteur  admet  une  troisieme  variete,  les  retre- 
cissements mixtes  ou  sclero-cicatriciels,  sclereux  comme  les  retre- 
cissements inflammatoires  d'origne  blennorrhagique  et  cicatriciels 
comme  les  retrecissements  d'origine  traumatique  ou  ulcereuse.  lis 
siegent  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  sous  forme  d'ilots  isoles, 
dans  la  region  penienne.  lis  sont  rebelles  a  la  dilatation,  car  ils  sont 
depourvus  de  la  zone  elastique  qui  existe  a  la  partie  superieure  des 
retrecissements  perineo-bulbaires  habituels. 

lis  paraissent  dus  a  de  petits  traumatismes  qui  compliquent  l'ure- 
thrite  blennorrhngique  et  qui  se  traduisent,  dans  le  cours  de  la 
chaude-pisse,  par  l'ecoulement  de  quelques  gouttes  de  sang  a  l'occa- 
sion  dune  tentative  de  coit,  d'une  masturbation  ou  d'une  simple 
erection. 

Sjmptomes.  —  II  est  assez  difficile  de  dire  quand  commence  le 
retrecissement  d'origine  blennorrhagique;  on  l'a  vu  debuter  imme- 
diatement  apres  ou  meme  pendant  l'urethrite.  Mais  il  est  beaucoup 
plus  frequent  de  voir  ses  signes  apparaitre  a  une  periode  beaucoup 
plus  eloignec,  pouvant  s'etendre  entre  1  an,  10  ans,  20  ans  et  meme 
plus,  apres  la  premiere  chaude-pisse. 
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Le  retrecissement  traumatique  cicatriciel  commence  avec  la  cica- 
trisation du  canal  et  se  manifeste  des  les  premieres  semaines  qui 
suivent  1' accident. 

Signes  fonctionnels.  —  Certains  retrecissemcnts,  meme  tres 
etroits,  peuvent  ne  donner  lieu  a  aucun  trouble  fonctionnel  et  ne 
sont  decouverts  que  par  une  exploration  du  canal. 

En  general,  le  retrecissement  se  traduit  par  une  difficulte  crois- 
sante  de  la  miction,  en  rapport  avec  la  diminution  permanente  et 
progressive  du  calibre  de  l'urethre- 

Au  debut,  les  troubles  de  la  miction  peuvent  ne  cousister  que  dans 
des  modifications  de  la  forme,  du  volume,  de  la  force  de  projection 
du  jet  d'urine.  Gelui-ci  est  tantot  bifurque,  tantot  aplati  en  lame  de 
sabre,  tantot  divise  en  plusieurs  jets,  ou  tortille  en  vrille  ouen  tire- 
bouchon.  Son  volume  diminue  progressivement  au  point  que  la 
coloime  liquide  peut  devenir  filiforme  ou  qu'il  n'y  ait  plus  de  jet  et 
que  l'urine  s'echappe  goutte  a  goute.  Celle-ci  est  projetee  sans  force 
et  les  maiades  arrivent  peu  a  peu  «  a  pisser  sur  leurs  bottes  » .  Les 
modifications  du  volume  et  de  la  force  de  projection  du  jet  entrainent 
la  lenteur  de  la  miction. 

A  ces  signes  s'ajoute  souvent  une  incontinence  passagere  toute 
speciale.  Apres  la  miction,  une  certaine  quantite  d'urine  accumule'e 
dans  le  canal  derriere  le  retrecissement  s'ecoule  goutte  a  goutte  sous 
l'influence  de  la  pesanteur  et  de  la  retraction  lente  des  parois  et 
vient  mouiller  les  vetements. 

On  signale  aussi  dans  queiques  cas  un  ecoulement  urethral  sero- 
purulent,  des  sensations  douloureuses  pendant  la  miction,  et  la  fre- 
quence des  iesoins  d'uriner.  Ces  signes  sont  tres  inconstants  et  n'ont 
pas  grande  valeur.  lis  sont  beaucoup  moins  importants  que  les  efforts 
auxquels  sont  oblige's  de  se  livrer  les  maiades  pour  uriner.  L'urine 
s'arrete  derriere  le  retrecissement  et  ne  peut  etre  peniblement 
expulsee  qu'a  l'aide  de  violents  efforts,  pendant  lesquels  les  maiades 
se  penchent  en  avant  ou  s'accroupissent,  ou  se  cramponnent  aux 
objets  voisins.  Ces  efforts  provoquent  la  turgescence  de  la  face,  la 
sortie  des  gaz  et  quelquefois  des  matieres  par  l'anus,  le  prolapsus 
du  rectum,  Tissue  des  hernies,  quelquefois  des  congestions  et  des 
hemorrhagies  cerebrales.  Enfin  il  peut  y  avoir  retention  complete 
d'urine,  ou  simple  expulsion  de  queiques  gouttes,  le  globe  vesical 
restant  distendu  au-dessus  du  pubis. 
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On  peut  tenir  compte  du  moment  de  la  miction  oil  s'exerce  l'ef- 
fort, pour  avoir  quelque  renseignement  sur  la  nature  de  l'obstacle  a 
remission  de  l'urine  :  l'effort  du  debut  est  lie  en  general  au  retard 
de  la  miction  et  se  rencontre  particulierement  chez  les  prostatiques; 
l'effort  de  la  fin  appartient  aux  malades  affectes  de  cystite ;  l'effort 
qui  se  continue  pendant  toute  la  duree  de  la  miction  s'observe  plutot 
chez  les  retrecis,  qui  ne  peuvent  plus  uriner  sans  se  livrer  a  dcs 
poussees  plus  ou  moins  violentes  (Guyon). 

La  difficulte  de  la  miction  n'est  pas  en  rapport  rigoureux  avec 
I'etroitesse  du  retrecissement  :  la  longueur  de  celui-ci,  l'epaisseur 
ct  la  resistance  du  canal  necessitent  bien  plus  que  sa  grande  e'troi- 
tesse  des  contractions  musculaires  energiques  (Guyon). 

Ces  efforts  produisent  a  la  longue  une  incontinence  permanente, 
en  general  tardive  et  assez  rare,  d'abord  exclusivement  diurne,  et 
liee  a  la  dilatation  progressive  du  canal  en  arriere  du  retrecissement 
etendue  jusqu'au  col  de  la  vessie.  Le  sphincter  force  laisse  arriver 
l'urine  jusqu'au  retrecissement,  a  havers  lequel  elle  filtre  goutte  a 
goulte  (Guyon).  Cette  incontinence  ne  se  produit  d'abord  que  le  jour 
dans  la  station  verticale,  sous  I'influence  de  la  pesanteur,  pour  cesser 
la  nuit  dans  le  decubitus  horizontal,  oil  1'orifice  du  retrecissement 
n'est  plus  en  un  point  declive.  Plus  tard,  la  deformation  du  col  rend 
cette  incontinence  a  la  fois  diurne  et  nocturne. 

L'incontinence  des  prostatiques  est  au  contraire  d'abord  nocturne, 
et  ne  s'etend  que  plus  tard  au  jour. 

A  ces  signes  locaux  s'ajoutent  des  troubles  digestifs,  de  la  fievre,  etc. 
Nous  les  decrirons  a  l'occasion  de  la  retention  d'urine  qui  en  est  la 
cause. 

La  retention  d'urine  complique  en  general  en  effet  souvent  la 
marche  progressive  du  retrecissement,  soit  par  crises  passageres  a 
l'occasion  d'un  exces  de  table  ou  de  rapprochements  sexuels,  soit 
d'une  maniere  durable,  a  la  suite  de  l'evacuation  incomplete  de  la 
vessie. 

Gomme  l'excretion  de  l'urine,  V ejaculation  est  en  general  genec ; 
elle  est  parfois  douloureuse ;  elle  se  fait  en  bavant  et  le  sperme  peut 
refiner  en  partie  dans  la  vessie. 

L'erection  peut  etre  incomplete  et  la  verge  est  quelquefois  deviee 
quand  la  retraction  sclereuse  s*est  etendue  aux  parties  qui  entourent 
le  canal. 
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Signes  physiques.  —  lis  sont  fournis  par  l'examea  du  canal  a 
l'aide  de  l'explorateur  a  boule  olivaire  nos  18  a  21.  Quand  ces  instru- 
ments entrent  dans  la  vessie  sans  rencontrer  d'obstacle,  il  n'y  a  pas 
de  retrecissement. 

S'il  y  a  un  retrecissement,  des  boules  de  moins  en  moins  volumi- 
neuses  sont  choisies,  jusqu'a  ce  que  Tune  passe  a  travers  l'obstacle ; 
au  retour  le  talon  de  l'instrument  rencontre  une  resistance  semblable 
a  celle  de  Taller.  La  sensation  de  ressaut,  parfois  multiple  et  rapeuse, 
ainsi  percue,  est  caracteristique. 

L'explorateur  peut  rencontrer  des  points  retrecis  multiples  etages 
depuis  la  fosse  naviculaire  jusqu'a  l'entree  de  la  portion  membra- 
neuse ;  il  indique  quelquefois  une  resistance  et  une  rigidite  du  canal 
sur  presque  toute  son  etendue.  Dans  ce  cas,  le  retrecissement  est 
bien  surement  d'origine  blennorhagique,  tandis  que  le  retrecissement 
cicatriciel  est  unique. 

Guyon  recommande  de  noter  par  region  anatomique  et  non  par 
centimetres  le  point  oil  s'arrete  la  boule  exploratrice,  a  cause  de  la 
longueur  essentiellement  variable  de  l'urethre. 

Quelquefois  le  retrecissement  ne  peut  etre  franchi  que  par  de  fines 
bougies  dont  l'extremite  tantot  tortille'e,  tantot  en  forme  de  baion- 
nette,  de  spirale  ou  de  vrille,  peut  trouver  l'orifice  excentrique  du 
point  retreci  ou  le  traverser  lorsqu'il  est  sinueux.  Les  bougies  fines 
peuvent  elles-memes  ne  pas  penetrer,  et  le  retrecissement  est  dit 
infranchissable,  bien  qu'il  livre  toujours  passage  a  l'urine.  Le  pas- 
sage peut  etre  souvent  franchi  apres  plusieurs  jours  de  tentatives, 
apres  un  repos  prolonge ;  d'autres  fois  il  est  reellement  infranehis- 
sable. 

La  palpation  avec  le  doigt  de  la  partie  inferieure  de  l'urethre  peut 
faire  reconnaitre  en  ce  point  une  serie  de  nodosites  plus  ou  moins 
saillantes  adherentes  au  canal,  ou  indiquer  sa  transformation  en  un 
conduit  dur  et  inextensiblc  comme  un  tuyau  de  pipe. 

Diagnostic.  —  Les  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  passes 
en  revue  ne  peuvent  que  donner  des  presomptions  sur  la  presence 
d'un  retrecissement.  lis  prennent  de  1'importance  quand  le  malade 
accuse  dans  ses  antecedents  une  blennorrhagie  ancienne  prolongee  ou 
unc  contusion  du  perinee  avec  urethrorrhagie. 

L'exploration  du  canal  donne  seule  les  elements  certains  du  dia- 
gnostic, de  la  presence,  du  siege  et  du  degre  de  retrecissement. 
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Quand  l'explorateur  est  arrive  a  la  region  bulbaire,  a  l'entree  de 
la  portion  membraneuse,  il  est  neeessaire  d'exercer  pendant  quelques 
tninutes  avec  l'instrument  une  pression  legere,  mais  soutenne.  S'il 
n'y  a  que  du  spasme,  la  boule  sera  serree  sans  donner  a  la  main  la 
sensation  d'un  ou  de  plusieurs  ressauts,  durs,  sees,  se  reproduisant 
deux  ou  trois  fois  dans  un  petit  parcours  et  caracteristiques  du  retre- 
cissement. 

La  manoeuvre  repetee  plusieurs  fois  donnera  la  meme  sensation, 
s'il  s'agit  d'un  point  retreci,  tandis  que  le  spasme  une  fois  vaincu 
ne  se  reproduira  pas  immediatement. 

Un  instrument  metallique,  comme  une  bougie  Benique,  peutvaincre 
le  spasme  qui  a  resiste  a  la  boule  ordinaire  et  penetrer  dans  la  vessie 
soit  directement,  soit  a  la  suite  d'une  bougie  fine  fixee  a  son  extremite. 
Le  meme  instrument  sera  invariablement  arrete  s'il  s'agit  au  con- 
traire  d'un  point  retreci. 

II  peut  y  avoir  en  meme  temps  coincidence  du  spasme  urethral  et 
d'un  retrecissement.  L'instrument  se  trouve  arrete  une  premiere  fois 
dans  la  portion  spongieuse  a  6  ou  7  centimetres  du  meat  et  une 
deuxieme  fois  entre  11  et  13  centimetres,  a  la  portion  membraneuse 
(Verneuil). 

Si  le  retrecissement  est  trop  serre  pour  admettre  un  explorateur  a 
boule  et  ne  permet  que  le  passage  d'une  line  bougie,  le  nombre  des 
i  etrecissements  ne  peut  etre  que  difncilement  apprecie  et  n'est  souvent 
reconuu  que  par  le  passage  de  la  lame  de  l'urethrotome  :  le  plus 
profond,  e'est-a-dire  le  retrecissement  perineo-bulbaire,  est  toujours 
le  plus  etroit,  le  plus  epais,  le  plus  resistant. 

L'hyperlrophie  de  la  prostate  ne  saurait  etre  confondue  avec  un 
retrecissement  de  l'urethre  :  l'age  auquel  se  developpe  cette  hyper- 
trophic, les  troubles  surtout  nocturnes  dans  remission  de  l'urine, 
l'exploration  par  le  rectum,  la  presence  de  1'obstacle  au  catheterisme 
au  dda  de  la  portion  membraneuse  de  l'urethre,  la  possibility  d'in- 
troduire  un  instrument  volumineux,  de  forme  appropriee,  ne  sau- 
raient  faire  meconnaitre  l'hypertrophie  prostatique. 

Marche.  Complications.  — La  marche  du  retrecissement  inflam- 
raatoire  blennorrhagique  est  lente  et  peut  se  compter  par  annees ;  celle 
du  retrecissement  cicatriciel  est  rapide  et  arrive  en  quelques  mois  a 
un  degre  tres  avance. 

Les  complications  les  plus  graves,  comme  V infiltration  d!uriney  les 
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(  bees  urineuXy  les  fistules  urinaires,  la  fievre  urineuse,  seront 
decrites  a  part. 

La  retention  d'urine  aigue  complete  peut  se  produire  a  titre  de 
grave  complication  et  peut,  dans  quelques  cas,  etre  suivie  de  rupture 
de  la  vessie. 

Pronustic.  —  Le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  dans  le 
retrecissement  traumatique  que  dans  le  retrecissement  blennorrha- 
gique.  Dans  ce  dernier,  il  est  toujours  serieux,  l'affection  ne  pou- 
vant  jamais  guerir  spontanement  et  presentant  au  contraire  une  ten- 
dance constante  a  la  recidive,  qui  n'est  prevenue  que  par  des  soins 
continuels. 

Traitemcnt.  —  Le  traitement  d'un  retrecissement  de  l'urethre 
consiste  essentiellement  dans  sa  dilatation;  celle-ci  est  dite  per  ma- 
nente  ou  temporaire,  suivant  qu'on  laisse  a  demeure  ou  qu'on  ne 
fait  que  passer  dans  le  canal  l'instrument  dilatateur. 

V urethrotomie  interne  et  Y  urelhrotomie  externe,  ou  section  du 
retrecissement  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans,  ne  sont 
que  des  moyens  d'appliquer  la  dilatation,  qui  est  le  traitement  par 
excellence  des  retrecissements  de  l'urethre. 

La  dilatation  agit  a  la  fois  d'une  maniere  mecanique  et  d'une 
maniere  dynamique  sur  la  paroi  d'un  retrecissement  :  l'instrument 
dilatateur  la  refoule  excentriquement  et  produit  par  son  contact  une 
action  modificatrice  en  vertu  de  laquelle  les  tissus  sclereux  se  ramol- 
lissent  et  se  laissent  plus  facilement  ecarter.  Ce  i'ait  est  surtout 
demontre'  par  la  dilatation  permanente,  dans  laquelle  un  instrument 
de  petit  calibre,  laisse  quelques  jours  a  demeure  dans  l'urethre 
retreci,  peut  etre  remplace  immediatement  par  des  bougies  beaucoup 
plus  volumineuses. 

1°  Dilatation  permanente.  —  Elle  consiste  essentiellement  a  laisser 
et  a  fixer  dans  le  canal  l'instrument  avec  lequel  le  retrecissement  a 
pu  etre  franchi  et  s'applique  surtout  aux  retrecissements  difficiles  a 
traverser  ou  dans  lesqucls  le  passage  repete  des  bougies  par  la  dila- 
tation temporaire  n'est  pas  suivi  de  resultats. 

Dans  les  retrecissements  etroits,  le  passage  ne  peut  etre  trouve 
qu'apres  des  tatonnements  et  des  tentatives  repetes  a  l'aide  d'in- 
struments  varies,  bougies  fines,  droites  ou  a  extremite  coudee,  tor- 
tillee  en  tire-bouchon,  deformee  en  baionnette  et  ensuite  trempee 
dans  le  collodion  qui  lui  conserve  la  forme  qu'on  lui  a  donnee.  Ces 
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artifices  sont  particulierement  utiles  quand  1'orifice  du  retrecissement 
est  devie  de  l'axe  du  canal  et  ne  peut  etre  enfile  par  un  instrument 
rectiligne. 

Dans  quelques  cas,  la  bougie  fine  ne  peut  etre  introduite  qu'apres 
une  seance  de  quelques  heures  dans  laquelle  une  bougie  en  gomme 
cylindrique,  de  plus  gros  volume,  a  ete  maintenue  contre  1'orifice  du 
retrecissement ;  e'est  le  catheterisme  appuye. 

Quel  que  soit  l'intrunient  introduit,  il  est  laisse  en  place  pendant 
trois  jours  et  remplace  au  bout  de  ce  temps  par  une  bougie  d'un 
numero  deux  ou  trois  fois  plus  eleve. 

Tous  les  trois  jours  la  meme  manoeuvre  est  repetee  jusqu'a  ce  que 
le  canal  admette  une  bougie  n°  12  (Guyon).  L'urethre  ne  tolere  que 
difficilement  une  bougie  plus  volumineuse  laissee  en  permanence.  A 
partir  de  ce  moment  on  a  recours,  suivant  les  indications,  a  l'urethro- 
tomie  interne  ou  a  la  dilatation  temporaire. 

Dilatation  temporaire.  —  Elle  consiste  a  nelaisser  sojourner  l'in- 
strument dilatateur  que  pendant  un  temps  tres  limite.  Elle  se  pra- 
tique a  l'aide  de  bougies  flexibles  en  gomme  ou  de  bougies  me'lal- 
liques  dites  de  Benique.  L'instrument  doit  etre  introduit  doucement, 
sans  aucune  force, 

Le  premier  numero  introduit  doit  etre  base  sur  les  resultats  four- 
nis  par  l'explorateur  a  boule  et  rester  meme  au-dessous  du  calibre  de 
cet  explorateur  :  si  celui-ci  est  un  n°  8,  la  bougie  sera  un  n°  6,  jouant 
librement  dans  la  stricture. 

La  seance  de  dilatation  sera  repetee  tous  les  deux  ou  trois  jours 
seulemcnt.  En  general,  l'instrument  ne  fera  qu'entrer  et  sortir  imme- 
diateinent,  sans  sejourner  dans  le  canal. 

Une  bougie  d'un  numero  superieur  ne  sera  passee  que  si  la  pre- 
miere cbemine  librement,  et  deux  ou  trois  numeros  au  plus  seront 
passes  dans  la  meme  seance. 

La  dilatation  maximum  sera  arretee  aux  nos  22  ou  23  de  la  filiere 
Charriere  pour  les  bougies  en  gomme,  aux  nos  45  ou  48  pour  leg 
bougies  metalliques  Benique.  Ges  dernieres,  augmentant  de  volume 
par  {  de  millimetre  seulement,  permettent  de  continuer  la  dilatation 
quand  elle  n'etait  plus  possible  avec  les  sondes  en  gomme  variant  de 
l'une  a  l'autre  de  %  de  millimetre. 

Le  retrecissement  de  l'urethre  peut  etre  dilate  d'une  maniere  rapide 
soit  a  l'aide  d  instruments  introduits  fermes  dans  le  canal  et  pouvant 
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s'y  de'[)loyer  par  un  mecanisme  special,  comme  le  dilatateur  de  Per- 
reve  ou  de  Charriere,  soit  au  moyen  d'une  serie  de  catheters  metal- 
liques  coniques  augmentant  rapidemcnt  de  volume  d'un  numero  a 
l'autre  et  guides  a  travers  le  retrecissement  par  une  bougie  ccnduc- 
trice  (Dilatation  immediate  progressive  de  Le  Fort). 

A  ces  procede's  rapides  appartient  aussi  la  divulsion,  par  laquelle 
on  fait  eclater  le  retrecissement  a  l'aide  d'un  catheter  forme  de  deux 
lames  qu'on  ecarte  violemment  1'une  de  l'autre  a  l'aide  d'un  man- 
drin  (Voillemier) . 

Ces  divers  moyens  doivent  etre  suivis  de  la  dilatation. 

L'urethrotomie  interne,  deja  proposee  par  A.  Pare,  executee  par 
Amussat  (1824),  Leroy  d'Etiolles,  Ricord,  Reybard,  Civiale,  qui  ont 
chacun  invente  un  instrument,  consiste  a  sectionner  le  retrecissement 
a  l'aide  d'une  lame  coupante  introduite  dans  le  canal.  On  la  pra- 
tique aujourd'hui  couramment  a  l'aide  de  {'urethrotome  de  Maison- 
neuve,  qui  coupe  sans  danger  le  retrecissement  d'avant  en  arriere. 
L'urethrotomie  se  compose  :  1°  d'une  fine  bougie  flexible  de  gomme 
elastique,  portant  a  son  talon  un  petit  ajustage  metallique  creuse 
d'un  pas  de  vis.  G'est  la  bougie  conductrice;  2°  d'une  tige  metalli- 
que courbe  comme  une  sonde  et  cannelee  dans  sa  concavite,  longue 
de  30  centimetres,  muniea  son  extremite  anterieure  d'un  pas  de  vis 
qui  s'adapte  a  celui  de  la  bougie.  Cost  le  conducteur  dans  lequel 
glisse  la  lame ;  5°  d'une  lame  triangulaire  a  bords  tranchants  legere- 
ment  concaves,  a  sommet  mousse  et  portee  sur  une  longue  et  mince 
tige  metallique  flexible,  qui  s'insinue  avec  la  lame  dans  la  rainure 
du  conducteur. 

L'incision  de  l'urethre  est  pratiquce  avec  cet  instrument  sur  sa 
paroi  superieure. 

Apres  l'urethrotomie,  une  sonde  n°  15  ou  16  est  laissee  dans  le 
canal  pendant  vingt-quatre  heures  et  retiree  au  bout  dece  temps. 

La  dilatation  avec  les  bougies  Benique  est  pratiquee  au  bout  de 
quinze  jours  pendant  lesquels  le  canal  est  laisse  en  repos. 

L'urethrotomie  interne  est  indiquee  dans  les  retre'cissements  du 
meat  et  de  la  fosse  naviculaire  presque  toujours  cicatriciels,  dans  les 
retrecissements  traumatiques  franchissables,  dans  les  retrecissement 
inflammatoires  difficiles  a  franchir  a  cause  de  leur  etroitesse  con- 
siderable, de  leur  deviation,  de  leur  etendue,  ou  complique's  de 
fausses  routes.  Elle  s'impose  quand  le  catheterisme  provoque  des 
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accidents  fe'briles  a  repetition,  quand  il  existe  des  complications 
renales  ou  vesicates,  quand  il  y  a  infiltration  d!  urine  ou  retention 
incomplete  de  ce  liquide  avec  tous  les  accidents  ge'neraux  qu'elles 
entrainent. 

Elle  est  encore  indiquee  dans  certains  retrecissements  dits  irri- 
tables,  dans  lesquels,  sans  raison  apparente,  la  dilatation  du  canal 
ne  peut  etre  amenee  au-dessus  d'un  certain  numero  insuffisant  ou 
meme  perd  du  terrain  de  jour  en  jour,  et  dans  les  retrecissements 
elastiques  oil,  a  une  dilatation  rapidement  obtenue  du  canal,  succedent 
en  quelques  jours  la  retraction  des  parois  et  la  perte  de  tout  le  bene- 
fice acquis. 

Vurethrotomie  externe,  surtout  remise  en  honneur  par  Syme 
(d'Edimbourg) ,  est  une  operation  ayant  pour  but  de  sectionner  le 
retrecissement  de  dehors  en  dedans  a  l'aide  d'incisions  exterieures, 
allant  de  la  peau  vers  l'urethre. 

Elle  se  fait  avec  ou  sans  conducteur,  c'est-a-dire  avec  ou  sans  ua 
instrument  introduit  dans  le  retrecissement  et  permettant  de  retrouver 
le  canal.  L'operation,  simple  dans  le  premier  cas,  peut  presenter  les 
plus  grandes  difficulte's  dans  le  second,  pour  retrouver  le  bout  pos- 
terieur  de  l'urethre. 

On  trouve  son  indication  rarement  pour  des  retrecissements  blen- 
norrhagiques  reconnus  reellement  infranchissables ;  souvent  pour  des 
retrecissements  traumatiques,  soit  infranchissables,  soit  franchissa- 
bles  encore,  mais  tres  etendus  et  tres  indures.  Dans  ce  dernier  cas, 
X excision  des  parties  indurees  sera  pratiquee  avec  avantage  et  un 
veritable  canal  pourra  etre  sculpte  dans  leur  epaisseur, 

Enfin,  si,  malgre  Turethrotomie  externe,  le  bout  posterieur  de 
l'urethre  ne  pouvait  etre  retrouve,  on  pourrait  faire  le  catheterisme 
retrograde  par  une  ouverture  pratiquee  a  la  region  sus-pubienne  et 
permettant  d'engager  une  sonde  par  l'orifice  vesical  de  l'urethre 
i  (Sedillot,  S.  Duplay,  etc.). 

5°  TUMEURS  DE  L'URETHRE. 

Les  tumeurs  de  l'urethre  appartiennent  d'une  maniere  presque 
exclusive  au  sexe  feminin.  Thompson  aurait  observe  chez  l'homme 
un  polype  pedicule  situe  entre  la  portion  prostatique  et  la  portion 
membraneuse  du  canal ;  White  a  observe  chez  un  jeune  homme  des 
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polypes,  en  avant  de  la  fosse  naviculaire,  determinant  des  troubles 
considerables  des  fonctions  urinaires  et  sexuelles. 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Sous  le  nom  de  tlimeur 

de  l'urethre  on  peut  deerire  :  l°des  tumeurs  hypertrophiques  de  la 
muqueuse  urethrale;  2°  des  tumeurs  vasculaires;  5°  des  tntneur* 
papillaires;  4°  des  tumeurs  e'pitheliales  ou  cancereuses. 

On  doit  reserver  le  nom  de  polypes  de  l'urethre  aux  diverse! 
varieties  de  tumeurs  papillaires  ou  pedieulees. 

Ges  tumeurs  se  rencontrent  surtout  entre  vingt-einq  et  trente  ans ; 
elles  ont  ete  observees  cependant  aux  deux  extremes  de  la  vie. 

Les  tumeurs  hypertrophiques  de  la  muqueuse  urethrale.  surtout 
frequentes  chez  des  jeunes  lilies  ou  des  jeunes  femmes,  sont  lormees 
par  une  hypertrophic  simple  de  la  muqueuse  urethrale;  eette  hyper- 
trophic debute  ordinairement  par  la  partie  anterieure  du  canal,  dans 
la  region  du  meat.  La  tumeur  fait  saillie  entre  les  petites  levres  sous 
forme  d'un  mamelon  rouge  vif,  framboise,  augmentant  quelquefois 
de  volume  au  moment  des  regies  ou  de  la  grossesse  et  parfois  excorie 
par  les  frottements. 

Le  travail  hypertrophique  peut  porter  sur  d'autres  points  du  canal 
et  meme  s'etendre  a  toute  la  longueur  de  celui-ci,  qui  fait  un  relief 
appreciable  a  travers  la  paroi  anterieure  du  vagin. 

Les  tumeurs  vasculaires  consistent  en  un  epaississement  partie] 
ou  total  de  la  muqueuse,  accompagne  d'un  etat  variqueux  des  vais- 
seaux  de  la  partie.  Elles  siegent  en  general  sur  les  bords  du  meat  et 
de  preference  a  la  paroi  inferieure.  Ordinairement  sessiles.  elles  se 
montrent  sous  l'aspect  de  franges  ou  de  vegetations  irregulieres, 
aplaties,  bosselees,  presentant  de  nombreux  sillons.  Leur  couleur 
varie  du  rouge  gris  au  rouge  vif. 

Ces  tumeurs  qui  peuvent  devenir  tendues,  renitentes.  soit  a  l'cpoque 
iles  regies  ou  sous  Taction  d'un  effort,  sont  quelquet'ois  designees 
sous  le  nom  d'hemorrhoides  urethrales  (Hutchinson,  Riehet) ;  elles 
coincident  souvent  avec  des  bourrelets  hemorrhoidaux  de  I'anus  et 
s'accompagnent  d'une  maniere  presque  constante  d'un  spasme  du 
sphincter  urethral. 

Lis  tumeurs  papillaires  et  certaines  tumeurs  foil icule uses  sont  en 
general  decrites  sous  le  nom  de  polypes  de  l'urethre.  Les  tumeurs 
papillaires  siegent  aux  environs  du  meal  et  se  developpent  aux  depens 
des  papilles  vasculaires  normales  de  la  region.  Flies  offrent  une 
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couleur  rouge  vif,  violacee,  et  ne  depassent  pas  le  volume  d'un  petit 
pois  ou  d'une  lentille. 

Dollez  (These  de  Paris,  1866)  a  decrit  sous  le  nom  de  tumeurs 
folliculeuses  des  tumeurs  de'veloppe'es  aux  depens  des  follicules  qui 
sont  abondants  a  la  par  tie  moyenne  de  la  muqueuse  urethrale.  Ces 
follicules  se  developpent  et  repoussent  les  parois  de  Turethre.  Leur 
siege  ordinaire  est  la  paroi  inferieure  du  canal ;  leur  volume  devient 
plus  considerable  que  celui  des  tumeurs  papillaires. 

Sjiiiptomes.  Diagnostic.  —  Toutes  ces  tumeurs  se  presentent 
comme  une  saillie  plus  ou  moins  considerable  faisant  hernie  a  travers 
le  meat  ou  l'obstruant.  Elles  sont  sessiles  ou  pediculees,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  elles  peuvent  etre  deplacees  et  refoulees.  Un  instrument 
pcutles  contourner  et  s'assurer  de  leur  point  d  implantation.  D'autres 
fois,  elles  ne  sont  visibles  qu'apres  la  dilatation  du  meat  et  de 
l'urtthre. 

Certaines  de  ces  tumeurs  et  en  particulier  les  tumeurs  folliculeuses 
peuvent  ne  se  traduire  par  aucun  trouble  fonctionnel. 

En  gene'ral,  elles  donnent  lieu  a  une  serie  de  troubles  douloureux 
et  fonctionnels  tres  importants  a  connaitre  et  tout  a  fait  hors  de 
proportion  avec  le  faible  volume  de  la  tumeur  et  sa  benignite  anato- 
mique.  Douleurs  vagues  dans  les  aines,  l'hypogastre,  surtout  exagerees 
par  la  marche  et  la  menstruation,  douleurs  vives  dans  le  coit,  sensi- 
bilite  parfois  exquise  au  moindre  contact  et  pouvant  arracher  des  cris 
a  la  malade  et  rebelle  a  l'anesthesie  chloroformique,  souvent  reveillee 
par  la  pression  du  doigt  contre  l'arcade  du  pubis,  gene  et  difficulte 
dela  miction,  tenesme  avec  sortie  involontaire  de  1'urine,  incontinence 
ou  retention  complete;  hyperesthesie  du  canal  qui  ne  peut  admettre 
une  sonde;  convulsions,  erethisme  nerveux  :  tels  sont  en  quelques 
mots  les  phenomenes  frequemment  observes  a  l'occasion  des  tumeurs 
de  l'urethre. 

Un  examen  methodique  du  canal  est  necessaire  pour  ne  pas  mecon- 
naitre  l'origine  des  symptomes  et  ne  pas  les  attribuer  a  une  affection 
uterine. 

Traitement.  —  La  tumeur  doit  etre  enlevee  et  son  point  d'im- 
plantation  doit  lui-meme  etre  detruit  pour  prevenir  la  recidive. 
L'ablation  pourra  se  faire  le  plus  souvent  avec  la  pointe  du  thermo- 
cautere  chauffee  a  un  feu  modcre,  pendant  que  la  tumeur  est  attiree 
au  dehors  avec  une  pince  a  griffes 
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Quelquefois,  la  production  n'est  abordabJe  qu'apres  la  dilatation 
du  canal  de  l'urethre  obtenue  rapidement  pendant  le  sommeil,  soit 
avec  une  pince  dilatatrice,  soit  avec  les  divers  dilatateurs  speciaux. 

Le  professeur  Richet  excise  d'un  coup  de  ciseau  la  portion  de 
muqueuse  des  parois  inferieure  et  superieure  du  canal  sur  laquelle 
s'est  developpee  la  tumeur  vasculaire,  et  termine  l'operation  par  la 
dilatation  du  canal. 

Dans  quelques  cas,  cette  dilatation  portant  sur  Je  spbincter 
urethral  peut  amener  la  cessation  des  douleurs  et  des  troubles  soit 
apres  l'ablation  de  la  tumeur,  soit  quand  celle-ci  ne  peut  etre  enlevce. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  rares  de  l'urethre,  on  peut  deerire  des 
epitheliomas  developpes  surle  meat  et  ayant  la  memo  evolution  cli- 
nique  que  dans  toutes  les  autres  regions;  des  adenomes  (Barnes, 
Simpson),  des  tumeurs  fibro-celluleuses  ou  fibro-myomes  (Rizzoli), 
des  hystes  (Nicaise,  Garnier-Mouton,  these  de  Paris,  1876)  deve- 
loppes dans  les  glandes  muqueuses  qui  siegent  en  grand  nombre  au 
niveau  du  meat  urinaire,  surtout  au  niveau  de  la  colonne  antericure 
du  vagin. 


CHAP!  THE  V 


I 

RETENTION  D'URINE. 

La  retention  d'urine  est  l'impossibilite  d'emettre  naturellement 
par  l'urethre  partie  ou  totalite  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie.  Ce 
symptome  est  commun  a  un  grand  nombre  d'affections  des  voies  uri- 
naires  et  donne  lieu  a  des  considerations  importantes  de  pathogenic, 
de  diagnostic  et  de  traitement. 

Etiologie.  —  La  retention  d'urine  peut  se  montrer  chez  des  sujets 
indemnes  de  toute  lesion  des  voies  urinaires,  dans  certaines  affections 
cerebrales  ou  medullaires,  dans  les  fractures  ou  luxations  du  rachis, 
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dans  les  plaies  de  la  moelle,  dans  la  paraplegie  confirmee  du  mal 
de  Pott,  dans  l'hysterie,  les  fievres  graves  inl'ectieuses,  la  perito- 
nite,  etc. 

En  general,  elle  reconnait  pour  cause  une  lesion  des  voies  urinaires. 
Tantot  elle  est  complete  d'emblee  et  s'observe  alors  le  plus  souvent 
a  l'etat  aigu;  tantot  elle  est  incomplete  et  s'observe  a  l'etat  chronique 
et  appartient  a  cette  variete  bien  etudiee  par  Civiale  sous  le  nom  de 
stagnation  de  V urine  dans  la  vessie.  Ges  deux  types  de  retention 
sont  tres  differents. 

Guyon  distingue  les  re'tentions  d'urine  de  cause  inflammatoire, 
congestive  et  spasmodique;  les  retentions  d'urine  chez  les  retrecis; 
les  retentions  d'urine  chez  les  prostatiques ;  les  retentions  d'urine 
d'origine  traumatique ;  les  retentions  d'urine  de  cause  mecanique. 

Les  retentions  de  la  premiere  classe  succedent  a  une  poussee 
congestive  ou  inflammatoire  chez  des  sujets  porteurs  d'une  blennor- 
rhagie  aigue  ou  subaigue,  ou  chez  des  malades  atteints  de  lesions 
profondes  du  rein,  du  col  ou  du  corps  de  la  vessie,  de  la  prostate; 
chez  les  calculeux,  chez  les  tuberculeux  urinaires,  et  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  dits  impressionnables,  parmi  lesquels  il  faut  ranger 
des  nevropathiques  et  des  sujets  porteurs  de  lesions  me'dullaires  plus 
ou  moins  latentes.  Dans  tous  ces  cas,  la  retention  est  due  a  un  spasme 
de  la  region  membraneuse  de  l'urethre. 

La  retention  d'urine  chez  les  retrecis  est  aussi  generalement  pas- 
sagere;  elie  suceede  a  un  exees  de  table  ou  de  coit  ou  a  une  tentative 
de  dilatation  du  canal.  Elle  peut  etre  incomplete  et  avoir  les  carac- 
teres  de  la  stagnation  de  Turine. 

La  retention  d'urine  chez  les  prostatiques  est  la  plus  commune  et 
la  plus  importante ;  elle  est  provoquee  par  l'obstacle  du  a  l'hyper- 
trophie  de  la  prostate  et  par  un  etat  congestif  qui  s'y  surajoute  le 
plus  souvent.  Dans  ce  dernier  cas,  la  retention  est  en  general  com- 
plete. 

Les  retentions  incompletes  sont  caracterisees  par  ces  deux  faits  en 
apparence  contradictoires  :  possibility  d'uriner  et  impossibility  de 
vider  la  vessie  (Guyon).  Gliniquement,  elles  se  traduisent  par  des 
besoins  frequents  d'uriner  et  des  douleurs  rappelant  presque  les 
phenomenes  de  la  retention  complete  aigue,  ou  par  la  frequence  non 
douloureuse  des  mictions  avec  distension  de  la  vessie,  que  la  palpa- 
tion ct  le  toucher  rectal  montrent  toujours  remplie  d'urine  (Retention 


166  MALADIES  DES  VOIES  URINAJRES. 

(V urine  chronique  incomplete  avec  distension).  La  distension  porte 
non  seulement  sur  la  vessie,  mais  sur  Tun  des  ureteres  ou  les  deux, 
sur  les  calices  et  les  bassinets.  La  substance  renale  atrophiee  est 
souvent  reduite  a  une  coque  mince. 

C'est  cet  etat  que  decrivait  Civiale  sous  le  nom  de  stagnation  de 
Vurine  avec  affaissement  et  delabrement  de  la  saute  generate. 
Les  ma  lades  sont  en  proie  a  ('intoxication  urineuse  chronique 
du  fait  de  la  stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie  et  des  alterations 
renales. 

Les  retentions  d'urine  traurnatiques  ont  ete  etudiees  avec  les  lesions 
traumatiques  de  la  vessie  et  de  l'urethre ;  elles  sont  dues  le  plus 
souvent  aux  contusions  et  aux  dechirures  de  ce  canal. 

La  retention  d'urine  de  cause  mecanique  est  l'impossibilite  appor- 
tee  a  remission  des  urines  par  une  tumeur  qui  comprime  l'urethre 
(tumeur  peri-urethrale,  fragments  osseux,  tampons  rectaux  ou  vagi- 
naux,  tete  foetale,  neoplasme  du  bassin)  ou  par  un  corps  etranger 
qui  bouchc  si  lumiere  (caillots,  calculs,  corps  ctrangers). 

Anatomie  patbologique.  —  Los  lesions  de  la  vessie  ont  ete 
decrites  a  l'article  Cystite  chronique.  Dans  les  cas  de  retention  pro- 
longed, le  reservoir  urinaire  peut  acquerir  des  dimensions  extraordi- 
naires,  remplir  la  cavite  abdominale  et  refouler  le  diaphragme.  Dans 
les  cas  moyens,  il  constitue  une  tumeur  ovoide,  a  grand  axe  vertical, 
remontant  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Dans  son  ascension  au-dessus 
du  pubis,  la  vessie  releve  le  peritoine  qui  tapisse  son  sommet  et  se 
met  par  la  plus  grande  partie  de  sa  lace  anterieure  en  rapport  imme- 
diat  avec  la  face  poste'rieure  de  la  paroi  de  l'abdomen,  sans  inter- 
position de  la  sereuse. 

Le  plus  souvent,  la  stagnation  prolonged  de  l'urine  dans  la  vessie 
determine  dans  tout  1'appareil  urinaiie  des  le'sions  ascendantes  qui 
commencent  a  la  dilatation  des  ureteres,  des  calices,  des  bassinets, 
pour  se  terminer  a  la  distension  et  a  l'atrophie  de  la  substance  renale. 
Cette  nephrite  ascendante  ou  pyelonephrite  ascend  ante  consiste 
essentiellement  au  point  de  vue  microscopique  dans  une  neoforma- 
tion  de  tissu  conjonctif  qui  debute  dans  les  pyramides  et  envahil  de 
proche  en  proche  la  substance  corticate.  Tous  les  elements  du  rein 
s'alterent  et  disparaissent  e'touffes  par  la  proliferation  et  la  retraction 
secondare  du  tissu  conjonctif  [nephrite  inlerstitielle  diffuse).  Le 
rein  est  en  general  atropine:  sa  surface  est  parsemee  de  petits  kystes 


RETENTION  D'URINE. 


467 


ou  de  collections  purulentes;  la  capsule  est  epaissie;  la  distinction 
entre  les  deux  substances  n'existe  plus. 

Symptdmes.  —  Les  symptomes  de  la  retention  d'urine  sont  tout 
a  fait  differents,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  retention  complete  digue, 
ou  d'une  retention  incomplete  chronique. 

Dans  la  retention  complete  d'emblee,  le  symptome  capital  est  l'im- 
possibilite  d'uriner.  Le  malade,  a  plusieurs  reprises,  pousse,  fait 
effort  :  rien  ne  sort  du  canal.  Apres  une  pe'riode  de  calme  plus  ou 
moins  longue,  l'envie  se  reproduit;  l'effort  reste  inutile.  A  partir  de 
ce  moment,  la  scene  devient  terrible  :  les  envies  se  rapprochent; 
une  sensation  de  pesanteur  au  pe'rinee;  des  douleurs  dans  la  region 
bypogastrique  s'irradiant  en  avant  jusqu'a  l'extre'mite  du  gland,  en 
arrierc  jusqu'aux  lombes;  des  efforts  d'expulsion  re'pe'tes  d'abord 
volontaires,  puis  bicntot  involontaires,  se  prononcent  de  plus  en  plus 
et  vont  toujours  s'exagerant.  Le  malade  est  anxieux,  agite,  poussant 
des  plaintes,  tantot  sourdes,  tantot  furieuses;  il  prescnte  une  agita- 
tion perpetuelle;  se  levant,  se  couchant,  il  essaye  incessamment  de 
toutes  les  positions.  Sous  l'influence  de  l'epuisement  et  de  l'ebranle- 
ment  nerveux,  peut-etre  aussi  quelquefois  de  l'intoxication  urineuse, 
du  delire  peutse  declarer;  maisdans  la  perte  de  la  notion  du  monde 
fexterieur,  au  milieu  de  l'incoherence  des  paroles  et  des  pensees, 
l'angoisse  vesicale  n'en  persiste  pas  moins,  et  automatiquement  les 
mains  ne  cessent  de  parcourir  la  verge,  le  perinee,  l'bypogastre.  Les 
muscles  abdominaux  fortement  contractus  font  relief  sous  les  tegu- 
ments. 

A  la  palpation,  on  trouve  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  d'un 
volume  variable  s'elevant  jusqu'a  l'ombilic;  on  l'aurait  vue  arriver 
jusqu'a  1'appendiee  xipboide,  et  refouler  le  diaphragme  dans  la  poi- 
trine.  Cette  tumeur,  sans  changement  de  couleur  a  la  peau,  plus 
large  a  sa  partie  inferieure  qu'a  son  sommet,  re'sistante.  est  mate  a 
la  percussion;  sa  compression  augmcnte  l'envie  d'uriner.  Lorsqu'elle 
est  volumineuse,  on  sent  une  onduiation  caracte'ristique  de  la  pre- 
sence du  liquide;  mais  cette  sensation  devient  bien  plus  evidente 
quand  on  introduit  le  doigt  dans  le  vagin  chez  la  temme  et  dans  le 
rectum  chez  l'homme  :  on  sent  une  tumeur  resistante,  de  consis- 
tance  egale,  donnant  la  sensation  de  flot  par  la  pression  de  l'autre 
main  applique'e  sur  la  paroi  abdominale  anterieure. 

La  scene  cesse  comme  par  encbantement  des  que  la  vessie  est  video ; 
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le  calme  renait,  une  sensation  de  bien-etre  general  s'empare  du  pa- 
tient, et  le  delire,  s'il  existait,  disparait  avec  la  souffrance. 

Plus  tard,  si  la  retention  n'est  pas  utilement  combattue,  l'intoxi- 
cation  urineuse  se  manifeste  soit  par  les  accidents  nerveux  qui  carac- 
terisent  l'empoisonnement  uremique,  soit  par  l'apparition  de  sy  nip- 
tomes  febriles. 

La  rupture  de  la  vessie  est  absolument  exceptionnelle  et  ne  se 
produit  que  dans  les  cas  oil  une  cystite  cbronique  a  affaibli  quelque 
point  de  la  paroi  et  prepare  la  dechirure. 

Le  plus  souvent,  si  les  voies  d"excretion  sont  permeables,  l'urethre 
livre  passage  a  quelques  gouttes  d'urine;  puis  l'ecoulement  devient 
continu  et  a  la  retention  succede  l'incontinence.  Cette  evacuation 
tres  incomplete,  cette  miction  par  rerjorgement,  cette  fausse  incon- 
tinence, peut  conjurer  pour  quelque  temps  les  accidents  mortels. 

Les  symptomes  de  la  retention  incomplete  sont  tout  differents.  La 
depletion  incomplete  de  la  vessie  se  traduit  par  la  frequence  des 
besoins  et  des  mictions,  surtout  pendant  la  nuit.  Les  mictions,  de 
plus  en  plus  nombreuses,  deviennent  penibles;  la  lenteur  de  remis- 
sion d'urine  exige  de  grands  efforts  d'expulsion,  et  les  dernieres 
gouttes  de  liquide  s'ecoulent  en  bavant  alors  que  l'effort  a  cesse. 

Get  etat  vesical  s'accompagne  rapidement  de  troubles  digestifs  et 
de  la  deterioration  generale  de  la  sante. 

L'examen  de  la  region  hypogastrique  fait  reconnaitre  que  la  vessie 
distendue  de'passe  notablement  le  pubis ;  la  pression  de  la  region  fait 
naitre  des  besoins  d'uriner  etle  catheterisme  retire  200  a  500  gram- 
mes d'urine,  meme  si  le  malade  a  urine  quelques  minutes  aupa- 
ravant. 

La  retention  d'urine  incomplete,  justiciable  du  traitement  cbez  les 
retrecis  oil  l'obstacle  a  remission  peut  etre  leve  d'une  maniere  abso- 
lue,  reste,  chez  les  prostatiques,  une  menace  habituelle  et  un  danger 
serieux  auxquels  ils  n'echappent  guere. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  retention  d'urine  aigue  est 
en  general  facile.  L'examen  de  la  region  hypogastrique  ne  saurait 
laisser  de  doute.  On  ne  se  laissera  pas  tromper  par  l'ecoulement  de 
l'urine  par  regorgement;  cette  fausse  incontinence,  coincidant  avec 
la  distension  de  la  vessie  facile  a  reconnaitre  au  palper,  est  au  con- 
traire  un  bon  signe  de  la  retention. 

La  retention  incomplete,  soupconnee  d'apres  les  commemoratifs, 
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est  reconnue  par  l'exploration  liypogastrique  et  le  toucher  rectal ; 
elle  est  rendue  tout  a  fait  evidente  par  le  catheterisme. 

Le  point  important  du  diagnostic  est  celui  de  la  variete  de  re- 
tention. 

Quand  une  retention  s'est  montree  chez  des  sujets  sans  passe  mor- 
bide  urethral  ou  vesical,  il  faut  conclure,  a  moins  de  traumatisme 
recent  ou  d'affection  nerveuse,  et  quel  que  soit  l'age,  a  un  etat  con- 
gestif,  inflammatoire  ou  spasmodique  (Guyon). 

Toutes  lesfois  que  l'urethre  a  un  passe  morbide,  il  faut,  quel  que 
soit  l'age,  ne  pas  le  mettre  hors  de  cause,  et  comme  les  troubles  de 
la  miction  ont  pu  mettre  insuffisamment  en  relief  la  lesion  du  canal, 
il  faut  s'imposer  comme  regie  absolue  de  ne  jamais  chercher  a  pene- 
trer  dans  la  vessie  avant  d'avoir  examine  l'urethre  (Guyon) . 

L'examen  methodique  avec  la  bougie  a  boule  olivaire  fera  recon- 
naitre  un  spasme  de  la  portion  membraneuse,  un  ou  plusieurs  retre- 
cissements,  un  corps  etranger,  une  hypertrophie  de  la  prostate  avec 
deviation  du  canal.  Le  toucher  rectal  completera  le  diagnostic. 

Traitcment.  —  //  faut  par  un  moyen  quelconque  de'barrasser 
la  vessie  de  son  contenu. 

Dans  la  retention  d'urine  des  fievres  graves,  de  la  peritonite,  des 
affections  medullaires  ou  cerebrales,  on  pratiquera  le  catheterisme 
avec  une  sonde  molle  n°  16  ou  18,  apres  s'etre  assure  avec  l'explo- 
rateur  de  l'integrite  et  de  la  liberte  du  canal. 

La  retention  d'urine,  congestive  ou  inflammatoire,  sera  avanta- 
geusement  combattue  par  l'opium,  les  cataplasmes,  les  lavements 
simples  et  laudanises,  les  grands  bains.  Le  catheterisme  sera  prati- 
que avec  precaution  si  le  traitement  medical  reste  insuffisant. 

Si  la  retention  survicnt  chez  un  retreci  dont  le  canal  n'admet 
qu'un  explorateur  n°  6  ou  meme  un  numero  inferieur,  l'instrument 
evacuateur  sera  non  plus  une  sonde,  mais  une  bougie  fine  laissee 
a  demeure,  le  long  de  laquelle  l'urine  nitre  d'unemaniere  continue. 

Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  l'urethrotomie  interne  trouve  son  indi- 
cation d'urgence  et  remedie  de  suite  a  la  retention  et  a  sa  cause. 

Quand  ces  methodes  d'evacuation  ne  reussissent  pas  ou  ne  peuvent 
etre  employees,  la  vessie  sera  evacue'e  par  la  ponction  capillaire  sus- 
pubienne,  absolument  innocente  quand  elle  est  pratiquee  avec  des 
instruments  propres. 

Chez  les  prostatiquesy  le  catheterisme  evacuateur  sera  pratique 
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soit  avec  la  sonde  mollc  en  caoutchouc  rouge  n°  16  ou  18,  qui,  grace 
a  sa  flexibility,  sait  parfois  franchir  les  obstacles,  soit  avec  un  instru- 
ment courbe  ou  coude,  comme  Ja  sonde-bequille,  dont  la  forme  per* 
met  de  suivre  la  paroi  superieure  de  l'urethre,  ordinairement  libre. 

L'evacuation  de  la  vessie,  dans  ce  cas,  devra  etre  faite  lentement, 
sans  pression  a  la  region  hypogastrique,  et  ne  devra  jamais  etre  abso- 
lument  totale.  Une  evacuation  trop  rapide  et  trop  complete  provoquc 
des  contractions  douloureuses,  une  hemorrhagic,  ve'sicale  et  le  deve- 
loppement  de  la  cystite. 

Le  catheterisme  evacuateur  doit  etre  repete,  dans  l'hypertrophie 
prostatique,  trois  et  quatre  fois  par  jour,  tant  que  la  miction  s'exe- 
cute  avec  effort. 

S'il  presentc  des  difliculte's  insurmontables,  demon  trees  par  un 
quart  d'heure,  vingt  minutes  au  plus  de  tatonnements,  on  fera  la 
ponction  capillaire  hypogastrique,  lacile  a  repeter  et  particulierement 
indiquee  quand  des  tentatives  de  sondage  ont  produit  une  fausse 
route. 

Les  memes  regies  du  catheterisme  evacuateur  et  les  plus  minu- 
tieuses  precautions  seront  observees  dans  la  retention  d'urine  chro- 
nique  incomplete  avec  distension.  Les  lesions  avancees  des  reins  qui 
compliquent  cet  etat  font  courir  au  malade  les  plus  graves  dangers 
apres  la  plus  simple  intervention. 


INCONTINENCE  D  URINE. 


L'incontinence  d'urine  est  l'ecoulement  involontaire  et  parlois  in- 
conscient  de  l'urine  par  les  voies  naturelles.  On  distingue  : 
1°  L'incontinence  par  regorgement; 

2°  L'incontinence  vraie  ou  par  de'faut  faction  du  sphincter; 
3°  L incontinence  nocturne  d'urine. 

a.  L incontinence  par  regorgement  est  la  plus  frequente;  elle  se 
produit  chez  des  sujetsqui  vident  mal  leur  vessie,  par  suite  de  retre- 
cissement  ou  d'hypertrophie  prostatique,  ou  quand  il  y  a  distension 
exageree  et  paralytique  de  la  vessie  sous  toute  autre  influence. 

Le  col  est  force  par  l'arrivce  incessante  de  l'urine  dans  la  vessie, 
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et  la  distension  paralytique  de  l'organe  ne  permet  l'ecoulement  que 
goutte  a  goutte  et  sans  acceleration. 

Au  debut,  l'incontinence  chez  les  re'trecis  est  diurne  et  cesse  par 
le  decubitus ;  chez  les  prostatiques  au  contraire,  son  debut  est  tou- 
jours  nocturne.  A  une  periode  avancee,  chez  les  uns  et  les  autres, 
I'incontinenee  a  lieu  jour  et  nuit. 

La  fausse  incontinence  se  produit  chez  des  malades  atteints  d'une 
cystite  ancienne,  chez  lesquels  le  besoin  d'uriner  est  pressant,  impe- 
rieux,  et  chez  lesquels  remission  de  l'urine  se  produit  des  que  le 
besoin  s'est  fait  sentir.  La  sensation  du  besoin  d'uriner  percue  parces 
malades  qui  ne  peuvent  plus  commander  a  leur  sphincter  vesical  les 
distingue  des  vrais  incontinents,  chez  lesquels  l'ecoulement  de  l'urine 
est  non  seulement  involontaire  mais  inconscient. 

b.  U  incontinence  vraie  on  par  defend  d 'action  du  sphincter  se 
manifeste  par  un  ecoulement  continu  d'urine  et  une  vacuite  com- 
plete de  la  vessie.  Elle  est  produite  par  toutes  les  causes  qui  s'oppo- 
sent  al'occlusion  du  col,  alTection  dela  moelle,  incision  ou  dilatation 
du  col,  presence  d'un  longus,  d'un  polype,  d'un  calcul,  d'une  saillie 
prostatique  dans  sa  cavite,  destruction  du  sphincter  par  des  ulcera- 
tions cancereuses  ou  tuberculeuses. 

c.  Incontinence  nocturne  d'urine.  Cette  variete  est  aussi  designee 
sous  le  nom  d'incontinence  essentielle  ou  incontinence  infantile, 
pour  exprimer  qu'elle  se  produit  sans  lesion  appreciable  des  voies 
urinaires  et  qu'elle  apparait  en  general  avant  la  puberte. 

Elle  commence  le  plus  souvent  vers  quatre  ou  cinq  ans  et  peut  se 
prolonger  quelquefois  jusqu'a  vingt  ans  et  plus.  Cette  incontinence 
des  enfants  est  souvent  nocturne  :  deux  a  trois  fois  par  nuit,  les  su- 
jets,  sans  en  avoir  conscience,  urinent  avec  jet  et  a  plein  canal  dans 
leur  lit.  Dans  le  jour,  les  urines  sont  retenues,  mais  elles  doivent 
etre  rendues  a  la  premiere  injonction  du  besoin,  sinon  elles  s'ecou- 
lent  en  partie  dans  les  vetements  (Guyon). 

Ve'tiologie  de  cette  affection  est  inconnue;  Desault  admettait 
comme  cause  predisposante  une  irritabilite  excessive  de  la  vessie. 
Trousseau  regarde  l'affection  comme  une  nevrose  principalement  ca- 
racterisee  par  la  tonicite  exageree  des  fibres  musculaires  de  la  vessie ; 
Guyon  accuse  l'atonie  du  sphincter  urethral. 

Trait  anient.  —  Contre  l'incontinence  des  retrecis  et  des  prosta- 
tiques, e'est  a  la  retention  rm'il  faut  s'adresser. 
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Contre  1  incontinence  nocturne  d'urine,  Trousseau  cherchait  a  mo- 
difier 1'irritabilite  vesicale  primitive  par  l'administration  de  l'extrait 
dc  belladone  a  dose  progressive  depuis  1  centigramme  jusqu'a  10, 
J  5  et  meme  20  contigrammes.  Dans  les  cas  au  contraire  oil  il  croyait 
pouvoir  admettre  l'atonie  du  col,  il  ordonnait  le  sirop  de  sulfate  de 
strychnine. 

Guyon  traite  cette  affection  avec  succes  par  l'electrisation  portee, 
chez  les  garcons,  dans  la  partie  profonde  de  l'urethre,  au  niveau  de 
la  portion  membraneuse,  et  chez  les  filles  contre  1'orifice  vesical. 

Ill 

INFILTRATION  d'l'RINE  . 

On  donne  le  nom  (V infiltration  cY urine  a  la  sortie  de  l'urine  liors 
de  ses  voies  naturelles  et  a  son  epancbement  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin.  La  sortie  brusque  d'une  grand e  quantite  d'urine  et  la  ten- 
dance a  l'envahissement  des  parties  voisines  caracterisent  l'iniiltra- 
tion  d'urine,  par  opposition  a  l'abces  urineux  et  a  la  tumeur  urine-use 
dans  laquelle  la  quantite  d'urine,  peu  considerable,  a  tendance  a 
s'enkyster. 

Etioiogie.  —  Siege  de  V infiltration.  —  Tous  les  points  de  l'ap- 
pareil  urinaire  peuvent  donner  lieu  a  l'infiltration,  y  compris  le 
rein,  le  bassinet,  les  ureteres.  Les  ruptures  de  la  vessie,  ses  plaies 
accidentelles  ou  chirurgicales,  en  sont  le  plus  sou  vent  suivies: 
l'epanchement  d'urine  se  fait  dans  ces  cas  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal  ou  dans  le  pe'ritoine  lui-meme.  Les  accidents  locaux 
et  generaux,  d'une  gravite  extreme,  reclament  une  intervention  qui  a 
ete  exposee  avec  l'etude  de  ces  divers  organes. 

L'infiltration  la  plus  commune  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  du 
pe'rinee  et  reconnait  pour  cause  une  lesion  de  l'urethre.  Elle  peut 
occuper  deux  points  differents  :  i°  entre  l'aponevrose  superieure  du 
perinee  et  le  releveur  de  l'anus  en  haut  et  l'aponevrose  moyenne  en 
bas;  2°  entre  l'aponevrose  moyenne  en  haut  et  les  teguments  du 
perinee  en  bas. 

Le  siege  de  l'infiltration  est  determine  par  le  siege  de  la  solution 
de  continuite.  Les  lesions  de  la  prostate,  comrae  dans  les  incisions 
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de  la  faille  lateralise'e,  ou  dans  certaines  fausses  routes,  les  de'chi- 
rures  de  la  portion  membraneuse  de  l'urethre  dans  les  fractures  ou 
les  disjunctions  du  pubis,  produisent  l'infiltration  dans  la  loge  supe- 
rieure  du  perinee.  Le  liquide  arrete  en  baut  par  l'aponevrose  supe- 
rieure  passe  en  arriere  dans  le  tissu  cellulaire  prerectal  et  dans  celui 
des  fosses  iscbio-rectales  ;  il  peut  meme,  en  franchissant  le  muscle 
transverse  du  perinee  au  niveau  du  point  de  jonction  de  l'aponevrose 
superficielle  avec  laponevrose  moyenne,  devenir  sous-cutane  etoccu- 
per  la  marge  de  l'anus  et  la  partie  posterieure  du  perinee.  Si  l'apo- 
nevrose moyenne  se  laisse  erailler,  l'urine  penetre  dans  la  loge  peri- 
neal inferieure  et  se  comporte  comme  les  infiltrations  primitivement 
developpees  dans  cette  region. 

L'infiltration  superficielle  reconnait  pour  cause,  dans  l'immense 
majorite  des  cas,  une  lesion  de  l'urethre  anterieur,  le  plus  souvcnt 
la  rupture  spontanee  du  canal  derriere  un  retrecissement,  quelquefuis 
une  rupture  traumatique.  Voillemier  a  mis  en  lumiere  le  mecanisme 
de  la  rupture  spontanee;  il  a  demontre  que  les  ulcerations  plus  ou 
moins  profondes  qui  siegent  en  amont  du  retrecissement  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  determiner  l'infiltration,  s'il  ne  vient  s'y  joindre  une 
dilatation  de  l'urethre  a  ce  niveau  et  un  effort  vesical.  En  arriere  du 
retrecissement,  l'urine  dilate  peu  a  peu  le  canal,  formant  une  poche 
dans  laquelle  le  liquide  sejourne  et  s'altere,  et  dont  les  parois  en- 
flammees,  devenues  triables  et  moins  resislantes,  finissent  par  e'cla- 
ter  sous  Taction  des  efforts  auxquels  se  livre  le  malade  pour  debar- 
rasser  sa  vessie. 

Ces  ruptures  se  produisent  en  general  immediatement  en  arriere 
du  retrecissement,  et,  par  consequent,  a  l'union  de  la  portion  bul- 
baire  et  de  la  portion  membraneuse.  L'epanchement  d'urinc  se  fait 
done  entre  l'aponevrose  moyenne  et  l'aponevrose  superficielle;  arretee 
i  en  haut  et  en  arriere,  l'urine  s'infiltre  en  avant,  envahit  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum,  du  penis,  de  la  paroi  abdominale.  Dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutane,  elle  peut  s'etendre  fort  Join,  gagner  la  region 
lombaire,  la  region  axillaire,  la  cuisse. 

Deux  conditions  semblent  necessaires  pour  l'etendue  et  la  rapidite 
de  l'infiltration  :  d'une  part  la  grande  abondance  de  l'urine  epanche'e 
par  une  large  de'ehirure  du  canal  et  la  violence  des  contractions 
vesicales,  d' autre  part  les  alterations  de  Turine  dont  les  proprietes 
nocives  ne  permettent  pas  aux  tissus  de  limiter  l'epanchement  et  de 
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se  defendre  contre  l'invasion.Verneuil  et  Muron  ont  cherche  a  demon- 
trer  que  la  decomposition ammoniacale  de  l'urine  devaitjouer  un  grand 
role  dans  l'etendue  del'infiltration  etprovoquer  l'intolerance  des  tissus. 

SjnijHwmcs.  —  Au  moment  oil  la  rupture  de  l'urethre  se  pro- 
duit,  le  malade,dont  la  vessie  etait  distendue  outre  mesure,  eprouve 
une  sensation  de  soulagement  par  la  cessatiou  brusque  des  envies 
d'uriner.  La  saillie  de  la  region  hypogastrique  disparait  et  rapide- 
ment  se  forme  une  tumefaction  a  la  region  perineale.  Cette  tumefac- 
tion s'accroit  rapidement  par  chaque  nouvelle  emission  de  l'urine 
hors  de  la  vessie;  bientot  l'epanchement  passe  en  avant  du  cote  du 
scrotum,  de  la  verge,  des  regions  inguinales  et  hypogastrique.  Tous 
ces  points  sont  envahis  par  un  empatement  cedemateux  quelquefois 
enorme.  Les  bourses  peuvent  devenir  grosses  comme  une  tete  de 
fetus;  la  verge,  le  prepuce,  s'eedematient  comme  dans  les  formes 
les  plus  accentuees  d'anasarque. 

Bientot  cet  cedeme  mou  et  indolent  est  remplace  par  un  cedeme 
douloureux  et  plus  resistant;  tous  les  points  envahis  deviennent  le 
siege  d'une  rougeur  sombre,  livide,  erysipelateuse ;  par  places  appa- 
raissent  des  taches  cuivrees,  puis  violacees  et  noiratres,  au  niveau 
desquelles  la  pression  fait  eclater  des  bouffees  de  crepitation  fine.  La 
percussion  du  scrotum  par  chiqnenaude  revele  un  bruit  tympanique; 
la  gangrene  du  tissu  cellulaire  est  faite ;  celle  de  la  peau  est  produite 
par  places. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  eschares  se  detachent ;  par  les 
ulcerations  s'ecoule  un  pus  grisatre,  horriblement  fetide,  mele  de  gaz; 
la  verge,  les  testicules,  peuvent  se  trouver  a  nu  dans  une  grande 
etendue  et  devront  se  recouvrir  par  bourgeonnement. 

Quand  l'infiltration  se  fait  dans  la  loge  perineale  superieure,  on 
constate  a  la  partie  posterieure  de  la  region  perineale,  sur  les  cotes 
de  l'anus,  un  empatement  diffus  plutot  qu'une  veritable  tumeur,  et 
plus  tard  des  taches  gangreneuses  dont  l'elimination  est  suivie  de 
decollements  profonds  et  etendus. 

Quel  que  soit  le  siege  de  l'mfiltration,  cette.  complication  s'accom- 
pagne  toujours  d'un  cortege  de  phenomenes  generaux  graves;  un 
violent  frisson  se  declare  au  moment  de  l'irruption  de  l'urine  dans  le 
tissu  cellulaire;  la  temperature  s'e'leve  rapidement;  le  pouls  devient 
petit  et  serre;  la  langue  se  seche;  le  malade  presente  en  un  mot,  les 
caracteres  d'une  adynamie  profonde. 
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On  doit  tenir  ici  un  compte  important  cle  I'etat  des  reins  du  ma- 
lade;  chez  un  blesse  surpris  en  pleine  sante  par  une  infiltration  d'urine, 
suite  de  rupture  traumatique,  les  conditions  sont  infiniment  meilleurcs 
que  chez  un  urinaire  ancien  dont  I'etat  des  reins  et  de  la  vessie  pro- 
fondement  alteres  par  des  le'sions  anciennes  doit  imposer  une  grande 
reserve  au  pronostic  de  1' affection. 

Le  diagnostic  de  l'infiltration  d'urine  ne  saurait  demander  de 
grands  developpements ;  il  n'est  pas  permis  de  confonclre  cette  com- 
plication avec  un  erysipele  ou  un  phlegmon  diffus  des  bourses  ou  de 
la  verge.  L'aspect  particulier  de  la  region  perineale,  la  connaissance 
des  antecedents  urinaires  du  malade,  sont  des  donnees  de  premier 
ordre  qu'il  faut  mettre  a  profit. 

II  est  plus  difficile  de  reconnaitre  l'infiltration  de  la  loge  perineale 
superieure ;  dans  ce  cas  on  tiendra  compte  de  la  soudainete  et  de  la 
gravite  des  accidents,  des  antecedents  du  malade  et  des  troubles 
actuels  de  la  miction. 

Traitement.  —  II  comprend  deux  indications  capitales  :  1°  don- 
ner  issue  a  1'unne  infiltree;  2°  re'tablir  le  cours  normal  de  ce 
liquide. 

Pour  remplir  la  premiere  indication,  le  chirurgien  pratique  tout 
de  suite  de  grandes  et  profondes  incisions ;  le  malade  etant  place  dans 
la  position  de  la  taille,  une  longue  incision  mediane  est  faite  sur  la 
tumeur  perineale  jusqu'a  ce  que  l'instrumcnt  tornbe  dans  une  cavite 
irreguliere  d'oii  s'echappe  un  melange  infect  d'urine  et  de  pus ;  cette 
incision  dans  des  tissus  cedematies  et  empate's  peut  atteindre  une 
profondeur  de  6  a  7  centimetres  et  ne  doit  etre  arretee  que  lorsqu'elle 
a  assure  l'evacuation  du  foyer  primitif.  D'autres  incisions  suffisam- 
ment  espacees  seront  faites  sur  les  bourses,  sur  la  verge,  le  prepuce, 
dans  la  region  hypogastrique  et  inguinale,  partout,  en  un  mot,  oil  la 
rougeur  et  l'empatement  indiquent  la  presence  de  l'urine  dans  le  tissu 
cellulaire.  Toutes  ces  incisions  peuvent  etre  faites  avec  avantage  au 
thermocautere. 

Quel  que  soit  le  moyen  de  die'rese  employe,  de  larges  injections 
antiseptiques  seront  faites  immediatement  et  les  jours  suivants  dans 
toutes  les  ouvertures,  et  l'ecoulement  des  liquides  sera  accuse  par  le 
passage  de  djains  sous  les  divers  ponts  de  tissus  decolle's. 

Un  traitement  general  tonique  et  stimulant  sera  en  meme  temps 
institue. 
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Les  jours  suivants,  le  chirurgien  cherchera  a  introduire  une  sonde 
dans  la  vessie,  et  si,  dans  des  cas  exceptionnels  il  ne  peut  v  parvenir, 
il  devra  se  resoudre  a  pratiquer  l'urelhrotomie  externe  pour  prevenir 
la  formation  (Tune  fistule  urinaire  par  le  re'tablissement  de  la  conti- 
uuite  du  canal. 

IV 

TUMEURS  URLNEUSIS. 

On  designe  sous  le  nom  de  tumeurs  ou  de  poches  urineuses  des 
cavites  plus  ou  moins  grandes  qui  comnmniquent  avec  l'urethre  et  ou 
1'urine  se'journe  dans  1'intervalle  des  mictions.  II  en  existe  deux  especes 
distinctes  :  1'une  est  due  a  la  dilatation  du  canal  et  a  l'accumulation 
de  1'urine  dans  une  poche  qui  se  forme  en  amont  d'un  obstacle  au 
cours  de  1'urine  (retrecissement  ou  corps  etranger);  lautre  espece 
est  constitute  par  des  tumeurs,  des  nodosite's  sous-cutanees,  adhe- 
rentes  a  l'urethre,  developpees  dans  le  tissu  cellulaire  peri-urethral 
a  la  suite  d'une  petite  infiltration  limitee  d'urine  et  par  consequent 
apres  perforation  de  la  muqueuse. 

Les  tumeurs  urineuses  dues  a  une  dilatation  de  l'urethre  sont  liees 
a  un  obstacle  au  cours  des  urines  en  amont  duquel  le  canal  se  laisse 
distendre.  L'obstacle  peut  etre  forme  par  un  calcul  engage  dans  le 
canal  et  la  tumeur  siege  alors  en  general  au  perinee,  a  la  racine  des 
bourses. 

Elle  subit  des  variations  rapides  de  volume  suivant  la  liberte  plus 
ou  moins  grande  de  Tissue  des  urines,  et  peut  meme  completement 
disparaitre,  si  le  calcul  mobile  s'engage  dans  la  portion  dilatee  du 
canal.  La  muqueuse  ure'thrale  est  saine  ou  peu  alteree. 

Dans  le  cas  de  retrecissement,  la  tumeur  siege  presque  toujours  a 
la  portion  perineale  de  l'urethre;  elle  se  developpe  lentement,  ne 
subit  pas  de  changement  dans  son  volume,  ordinairement  peu  consi- 
derable; la  muqueuse  est  alteree,  ramollie,  quelquefois  detruite.  La 
tumeur  urineuse  peut  dans  ces  conditions  n'etre  que  le  premier  stade 
de  l'infiltration  d'urine. 

Les  signes  de  la  tumeur  urineuse  de  la  premiere  variete  sont  facilea 
a  pre  voir  :  une  grosseur  ovoide  ou  allongee,  sans  changement  de  cou- 
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leur  a  la  peau,  molle,  indolente,  quelquefois  se  vidant  complement, 
redevenant  dure  et  tendue  au  moment  de  la  miction,  tels  en  sont  les 
caracteres.  Le  plus  souvent,  apres  la  miction,  un  peu  d'urine  restee 
dans  la  poche  s'ecoule  par  le  meat  en  mouillant  le  malade;  de 
meme,  apres  le  coit,  une  certaine  quantite  de  sperme  s'ecoule  en 
bavant. 

Les  poches  urineuses  par  perforation  de  l'urethre  sont  situees 
dans  le  tissu  cellulaire  pe'ri-urethral  indure  et  epaissi.  Elles  parais- 
sent  dues  ou  a  un  petit  epanchement  sanguin  developpe  dans  le  tissu 
spongieux,  ou  a  une  petite  infiltration  tres  limitee  d'urine  produite 
par  une  petite  eraillure  de  la  muqueuse  rapidement  cicatrisee. 

L'accroissement  de  ces  tumeurs  est  fort  lent ;  souvent  meme  sta- 
tionnaires,  elles  peuvent  rester  des  annees  sans  causer  d'accidents  et 
finir  par  disparaitre.  D'autres  fois  elles  s'enflamment  et  peuvent  s'ou- 
vrir  a  la  peau  et  se  cicatriser  ou  se  vider  dans  le  canal  et  donner  lieu 
a  la  formation  d'un  abces  urineux. 

Le  professeur  Duplay,  dans  un  tres  intcressant  memoire,  a  decrit, 
chez  la  femme  des  poches  urineuses  situees  a  la  face  inferieure  de 
l'urethre,  pouvant  acquerir  le  volume  d'un  demi-oeuf  de  poule,  deter- 
minant de  la  douleur  au  moment  de  la  miction  et  du  coit,  et  ne  pou- 
vant guerir  que  par  une  intervention  chirurgicale.  Le  catheterisme 
montre  que  cette  poche  est  en  communication  avec  l'urethre,  tantot 
se  continuant  avec  lui  sans  demarcation  et  conslituant  une  veritable 
dilatation  du  canal,  tantot,  au  contraire,  formant  une  cavite  plus  isolee, 
ne  communiquant  avec  le  canal  qu'au  moyen  d'un  orifice  plus  ou 
moins  etroit  dans  lequel  on  ne  parvient  pas  toujours  du  premier  coup 
a  insinuer  une  sonde. 

Duplay  est  porte  a  penser  que  l'affection  a  ete  le  resultat  d'une 
lesion  accidentelle  de  la  paroi  inferieure  de  l'urethre,  dans  la  produc- 
tion de  laquelle  la  grossesse  et  surtout  l'accouchement  ont  une  large 
part. 

Traitement.  —  Contre  les  poches  urineuses  par  la  dilatation  de 
l'urethre,  le  traitement  visera  l'obstacle  qui  s'oppose  a  remission  des 
urines.  L'extraction  d'un  calcul  sera  suivie  d'un  retrait  rapide  de  la 
poche ;  la  dilatation  d'un  retrecissement  ne  pourra  que  beaucoup  plus 
lentement  conduire  au  meme  resultat,  en  raison  de  l'epaisseur  et  de 
I'induration  des  parois. 

Les  petites  tumeurs  par  perforation  de  l'urethre,  sans  tendance  a 
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l'accroissement,  seront  abandonnees  a  elles-m ernes  ou  simplement 
traitees  par  une  compression  perineale  legere  exercee  sur  une  sonde 
a  demeure  placee  dans  l'urethre.  Plus  volumineuses,  elles  seront 
incisees  apres  introduction  d'une  sonde  a  demeure  ou  mieux  en  neces- 
sitant  l'evacuation  reguliere  de  la  vessie  par  le  catheterisme  pour  pre- 
venir  Fetablissement  d'une  fistule. 

Contre  la  poche  urineuse  developpee  chez  la  femme,  Foucher  ouvrit 
la  tumeur,  resequa  de  chaque  cote  un  lambeau  de  la  paroi  urethrale 
et  reunit  les  bords  de  la  solution  de  continuity  par  quelques  points  de 
suture.  Duplay  se  borna  a  inciser  largement  la  poche  avec  le  thermo- 
cauter et  a  favoriser  le  bourgeonnement  et  la  cicatrisation  de  la 
cavite  par  des  cauterisations  repetees  de  temps  a  autre. 

V 

ABCES  URINEUX. 

Les  abces  urineux  sont  determines  par  le  passage  d'une  faible 
quantite  d'urine  dans  le  tissu  celluiaire  peri-urethral  qu'elle 
enflamme. 

On  peut  en  distinguer  deux  varietes,  suivant  la  rapidite  devolution 
de  la  collection  purulente. 

Les  abces  urineux  aigus  succedent,  dans  Timmense  majorite  des 
cas,  a  une  perforation  consecutive  a  un  retrecissement  de  l'urethre. 
Pour  le  siege  de  l'abces  nous  n'aurions  qu'a  repeter  ici  ce  que  nous 
avons  dit  du  siege  de  l'infiltration  d'urine  suivant  le  point  de  l'ure- 
thre rompu.  Si  la  rupture  s'est  faite  a  la  region  membraneuse,  en 
arriere  de  l'aponevrose  moyenne,  le  pus  se  forme  dans  la  loge  peri- 
neale superieure. 

La  collection  bridee  par  l'aponevrose  moyenne  ne  peut  faire  qu'une 
tres  faible  saillie  au  perinee ;  elle  se  porte  vers  le  rectum  et  la  fosse 
ischio-rectale,  et  se  traduit  au  dehors  par  de  Tempatement  et  plus 
tard  par  la  formation  de  plaques  de  sphacele  rapprochees  de  l'anus. 

Beaucoup  plus  souvent,  la  rupture  urethrale  s'effectuant  a  la 
region  bulbeuse  en  avant  de  l'aponevrose  moyenne,  l'abces  se  forme 
dans  la  loge  perineale  inferieure.  II  se  produit  au  pe'rinee  une  tume 
faction  arrondie,  dure,  indolente,  se  developpant  suivant  la  direction 
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de  l'urethre,  en  se  portant  a  la  fois  du  cote  de  l'anus  et  du  scrotum, 
faisant  le  plus  souvent  corps  avec  la  verge,  qui  y  parait  comme 
enchassee,  bientot  renitente  et  douloureuse  au  toucher. 

Le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  la  peau  rougit  et  s'a- 
mincit,  puis  se  perfore  par  gangrene  en  donnant  issue  a  une  quantitc 
considerable  de  pus  fetide  mele  d'urine.  L'evacuation  de  la  cavite 
permet  de  reconnaitre  dans  la  profondeur  des  de'collements  et  des 
degats  en  general  plus  etendus  que  ne  le  faisait  soupconner  la  tume- 
faction perineals 

L'ouverture  spontanee  se  fait  rarement  dans  l'urethre,  qui  est 
alors  le  siege  d'un  ecoulement  purulent  tres  abondant  dans  l'inter- 
valle  des  mictions. 

Le  developpement  de  ces  abces  urineux  aigus  s'accompagne  de 
phenomenes  fe'briles  tres  accentues  et  d'un  etat  general  grave  qui 
rappelle  celui  de  1'infiltration  d'urine. 

Les  abces  urineux  chroniques,  beaucoup  moins  frequents  que  les 
I  precedents,  se  presentent  sous  l'aspect  d'une  tumeur  perineale  peu 
volumineuse,  arrondie  ou  le'gerement  allongee,  dure,  adherente  a 
|  l'urethre,  sans  changement  de  couleur  a  la  peau,  augmentant  tres 
i  lentement  de  volume  et  ne  laissant  percevoir  la  fluctuation  qu'au 
!  bout  d'un  temps  quelquefois  assez  long.  Les  parties  qui  entourent 
|  l'abces  sont  epaissies  et  indure'es. 

En  ge'neral  ces  abces,  apres  etre  restes  plus  ou  moins  longtemps 
stationnaires,  s'enflamment  a  la  suite  d'un  traumatisme,  d'une  fatigue 
ou  des  tentatives  de  dilatation  du  re'trecissement,  et  se  comportent 
alors  comme  les  abces  urineux  aiims. 

o 

On  voit  quelquefois  se  developper  sur  la  portion  libre  de  la  verge 
des  abces  multiples,  formant  de  petites  nodosite's  dures,  indolentes, 
adherentes  a  l'urethre  et  recouvertes  par  une  peau  saine.  Quelquefois 
susceptibles  de  se  resorber,  d'autres  fois  ils  s'enflamment,  s'ouvrent 
a  la  peau  et  donnent  lieu  a  une  fistule  urinaire  penienne. 

Le  traitcment  des  abces  aigus  est  tres  simple ;  des  que  la  presence 
du  pus  est  soupconnee,  avant  meme  que  la  fluctuation  soit  devenue 
evidente,  la  tumeur  doit  etre  largement  et  profonde'ment  incisee. 
L'epaississcment  et  l'induration  des  tissus  peripheriques  necessiteront 
souvent  une  incision  de  4  a  6  centimetres  de  profondeur,  qui  ne 
devr.j  etre  arretee  que  lorsqu'elle  aura  deune  issue  au  pus  melange 
d'urine. 
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De  grands  lavages  antiseptiques  et  un  drainage  method ique  pre'- 
viendront  les  accidents  ulterieurs. 

II  n'y  a  pas  de  traitement  actif  a  diriger  contre  les  abces  urineux 
chroniques;  des  grands  bains,  des  cataplasmes,  pourront  etre  pres- 
ents avec  avantage.  Quand  ces  tumeurs  augmentent,  meme  sans  pre- 
senter de  phenomenes  inflammatoires  manifestes,  il  n'y  a  pas  inte'ret 
a  teraporiser  et  il  faut  se  comporter  comrae  dans  le  cas  d'abces  aigus. 

On  s'occupera  ensuite  du  traitement  du  retre'eissement,  cause  pre- 
miere de  la  formation  des  divers  accidents  que  nous  avons  passes  en 
revue. 

VI 

FISTULES  URINAIRES. 

On  designe  sous  le  nom  de  fistule  urinaire  toute  ouverture  ou 
tout  trajet  anormal  qui  donne  passage  a  l'urine.  • 

Les  fistules  urinaires  sont  distinguees  en  congenitales  et  acciden- 
telles;  les  premieres  sont  tres  rares  et  sont  surtout  des  fistules  s'ou- 
vrant  a  Vombilic  par  persistance  de  la  permeabilite  de  1'ouraque. 
ou  dans  Yintestin  a  la  suite  d'un  vice  de  developpement.  Quelques 
auteurs  font  entrer  dans  cette  class;e  l'hypospadias  et  l'epispadias. 

Les  secondes  sont  tres  nombreuses  et  peuvent  avoir  pour  origine 
un  point  quelconque  des  voies  urinaires  et  s'ouvrir  en  des  sieges  tres 
varies.  Aussi  a-t-on  classe  les  fistules  urinaires  d'apres  leur  origine 
ou  leur  ouverture  exterieure,  et  quelquefois  on  les  designe  par  un 
mot  compose  rappelant  ces  deux  points.  C'est  ainsi  qu'on  decrit  des 
fistules  du  rein,  de  la  vessie,  de  l'urethre,  et  que  Ton  distingue  des 
fistules  ve'sico-cutanees,  vesico-vaginales,  vesico-uterines,  etc.,  des 
fistules  urethro-peniennes,  urethro-'perineales,  urethro-rectales,  etc. 

A,    —  FISTULES  URINAIRES  DES  REINS. 

Ces  fistules  succedent,  soit  a  une  plaie  ou  a  une  rupture  du  rein, 
surtout  avec  complication  de  corps  etranger,  soit  a  l'ouverture  d'un 
abces  du  rein  ou  du  bassinet  consecutif  a  une  pyelo-nephrite  calcu- 
leuse  ou  non.  Apres  l'ouverture  spontanee  ou  chirurgicale  de  la  col- 
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lection,  un  melange  de  pus  et  d'urine,  puis  quelquefois  plus  tard 
l'urine  seule,  continuent  a  couler  a  1'cxte'rieur,  et  la  fistule  est  eon* 
stituee.  Son  orifice  siege  ordinairement  a  la  re'gion  lombaire;  mais  il 
peut  occuper  un  point  quelconque  de  la  paroi  abdominale:  on  l'a 
vu,  dans  des  cas  exceptionnels,  s'ouvrir  dans  les  bronches,  dans  le 
duodenum,  dans  le  gros  intestin. 

Le  signe  caracteristique  est  l'ecoulement  de  l'urine  a  1'exte'rieur 
reconnue  a  son  odeur  et  a  ses  caracteres  chimiques;  la  diminution 
de  la  quantite  d'urine  rendue  par  l'urethre,  le  passage  de  substances 
medicamenteuses  dans  le  liquide  de  la  fistule,  l'exploration  du  trajet 
fistuleux,  la  recberche  de  corps  etrangers,  l'e'tatdes  urines  ve'sicales, 
le  fonctionnement  du  rein  du  cote  oppose',  sont  autant  de  points  qui 
demandent  a  etre  minutieusement  etudies. 

11  suffit  quelquefois  de  retirer  un  corps  etranger,  calcul  ou  autre, 
pour  obtenir  l'obliteration  dela  fistule.  Cette  ablation  peut  ne'cessiter 
l'incision  de  la  substance  renale  ou  nephrolomie .  Mais,  le  plus  sou- 
vent,  le  rein  e'tant  lui-meme  malade,  il  est  preferable  de  tarir  la  fis- 
tule par  l'extirpation  de  l'organe  ou  nephrectomie .  L'operation  a 
donne  en  pareil  cas  des  resultats  tres  encourageants ;  elle  est  tres 
difficile  et  devient  contre-indique'e  quand  il  s'est  fait  des  adherences 
etendues  entre  le  rein  et  les  parties  voisines. 

B.   —  FISTULES  URINAIRES   DE  L'URETHRE. 

On  les  voit  succeder  en  general  k  une  plaie  de  l'urethre,  soit  acci- 
dentelle,  soit  procluite  au  cours  d'une  operation  d'ovariotomie  ou 
d'hyste'rectomie.  Plus  rarement,  elles  sont  conse'cutives  a  l'ouverture 
d'une  collection  purulente  apparue  en  un  point  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Elles  peuvent  succeder  a  un  accouchement  laborieux  et,  a  ce  titre, 
nous  les  retrouvcrons  dans  l'etude  particuliere  des  fistules  urinaires 
do  la  lemme. 

•  Hors  ce  dernier  cas,  les  fistules  de  l'uretere  ne  peuvent  etre  gue- 
ries  que  par  l'ablation  du  rein  correspondant. 

C.    FISTULES  DE  LA  VESSIE. 

Les  fistules  eon ge'ni tales  de  la  vessie  peuvent  s'ouvrir  a  Tombilic 
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ou  dans  l'intestin ;  les  listules  accidcntelles  s'ouvrent  a  la  peau  ou 
dans  un  organe  voisin.  Nous  etudierons  a  part  les  fistules  vdsico- 
vaginales  et  ve'sico-iiterines. 

a.  Les  fistules  ouvertes  a  la  peau  ou  vesico-ciitanees,  peuvent 
avoir  leur  orifice  a  Yombilic,  a  Yhypogastre,  a  Yaine,  au  perinee. 

On  ne  commit  que  deux  cas  de  fistules  ombilicales  accidentelles 
produites  par  une  ulceration  consecutive  a  un  abces  de  la  region 
(Chopart,  Betti). 

A  Vhypogastre,  les  fistules  succedent,  soit  a  la  ponction  ou  a  1'in- 
cision  sus-pubienne  de  la  vessie,  soit  a  /une  plaie  ou  rupture  de  cct 
organe  ou  a  1'ouverture  d'une  collection  purulente  ou  d'une  tumeur 
ayant  ulcere  les  teguments  et  la  vessie  (cas  de  Larrey). 

A  Vaine,  la  fistule  urinaire  a  en  general  succede  a  1'ouverture 
d'une  eystocele  inguinale  meconnue. 

La  fistule  perineale  de  la  vessie,  tresrare,  ne  peutque  succeder  a 
une  plaie  de  la  vessie  produite  a  travers  les  couches  du  perinee. 

Le  signe  caracteri;tique  de  la  fistule  vesico-cutanee  est  recoule- 
ment  de  1'urine,  tantot  continu,  tantot  intermittent.  Si  l'urethre  est 
libre,  une  partie  seulement  de  1'urine  s'echappe  par  la  fistule ;  si 
l'orifice  fistuleux  siege  pres  du  col  vesical,  la  totalite  du  liquide  peut 
s'echapper  par  le  trajet  anormal. 

La  premiere  indication  consiste  a  retablir  le  canal  de  l'urethre  s'il 
est  retreci  ou  defectueux  ct  a  soutirer  les  urines  de  la  vessie  par  une 
sonde  maintenue  a  demcure  en  faisant  siphon.  L'orifice  fistuleux 
pourra  ensuite  etre  oblitere,  soit  par  des  cauterisations  repetees,  soit 
par  la  compression,  soit  par  une  autoplastic 

b.  Faisant  abstraction  pour  le  moment,  des  fistules  de  la  vessie 
qui  s'ouvrent  dans  le  vagin  ou  dans  1'uterus,  nous  n'etudierons  ici 
que  les  fistules  vesico-intestinales.  Elles  succedent  a  des  plaies  inte- 
ressant  la  cloison  qui  separe  le  rectum  de  la  vessie,  apres  la  taille 
ou  la  ponction  de  la  vessie  par  le  rectum ;  a  une  ulceration  produite 
par  un  corps  etranger  du  rectum  ou  de  la  vessie,  comme  un  calcul 
vesical ;  ou  a  une  ulceration  spontanee  d'une  poche  ou  cellule  de  la 
vessie;  a  1'ouverture  d'abces  de  voisinage  (ligaments  larges,  pros- 
state,  peritoine  du  petit  bassin)  faisant  communiquer  l'intestin  ct  la 
vessie;  a  une  degenerescence  cancereuse  ou  tuberculeuse  deces  deui 
organes. 

Les  fistules  vesico-rectales  s'observent  presque  exclusivement  chcz 
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Thomme;  les  fistules  vesico-intestinales  proprement  dites  peuvent 
s'observer  dans  les  deux  sexes  et  sieger  sur  l'S  iliaque,  le  caecum  ou 
un  point  quelconque  de  l'ileon. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  Fun  des  orifices,  vesical  ou  intestinal,  ne 
s'ouvnr  dans  la  cavite  voisine  qu'apres  un  trajet  plus  ou  moins  obli- 
que a  travers  les  parois  de  la  vessie'  ou  de  l'intcstin,  de  sorte  que 
lantot  l'urine  passe  seule  dans  l'intestin,  tantot  le  gaz  et  les  matieres 
penetrent  seuls  dans  la  vessie.  La  communication  entre  les  deux 
reservoirs  ne  se  fait  quelquefois  que  par  l'intermediaire  d'une  poche 
d'abces. 

Le  rectum  et  la  vessie  sont  le  siege  d'une  inflammation  chronique. 

Ces  fistules  se  caracterisent  par  Tissue  de  l'urine  a  travers  l'aniis, 
et  par  remission  de  gaz  et  de  matieres  fecales  par  l'urelhre.  Le 
sphincter  del'anus  peut  quelquefois  retenir  les  urines;  mais  il  s'eta- 
blit  une  rectite  chronique  avcc  diarrhee  incoercible  qui  rend  l'ecou- 
lemeut  continu. 

Les  urines  rendues  par  la  verge  sont  boueuses  et  melees  de  ma- 
tieres fecales  et  de  debris  alimentaires. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  vesico-intestinale  est  en  general  facile 
et  ne  saurait  presenter  quelques  doutes  que  si  des  gaz  seuls  sont 
emis  par  l'urethre.  Mais  la  pneumaturie  essentielle  est  excessivement 
rare  et  ne  parait  survenir  que  chez  les  diabetiques  (Guiard) . 

La  iistule  vesico-rectale  sera  reconnue  par  le  toucher  rectal  et  l'exa- 
nien  au  speculum;  le  siege  de  la  fistule  vesico-intestinale  d'une 
autre  portion  du  tube  digestif  peut  etre  difficile  a  preciser. 

Le  pronostic,  toujours  serieux,  est  plus  grave  dans  les  fistules 
pathologiques  succedant  a  1'ouverture  d'un  abces  que  dans  les  fis- 
tules traumatiques.  II  parait  un  peu  plus  favorable  lorsque  l'urine 
passe  dans  l'intestin,  sans  que  les  matieres  stercorales  passent  dans 
la  vessie.  Les  fistules  traumatiques  sont  les  moins  graves;  les  fistules 
succedant  a  une  suppuration  sont  plus  difficiles  a  guerir;  celles  qui 
sont  produites  par  une  lesion  cancereuse  sont  incurables. 

Le  traitement  ne  peut  etre  que  palliatif  s'il  s'agit  d'une  fistule 
d'origine  cancereuse  ou  d'une  fistule  dont  l'orifice  intestinal  siege  en 
un  point  mal  determine  ou  tres  eleve. 

La  formation  d'un  anus  artificiel  par  la  colotomie  lornbaire  on 
iliaque  peut  donner  un  grand  soulagement  au  malade,  en  derivant 
les  matieres  fe'cales  qui  ne  penetrent  plus  dans  la  vessie  (Holmes, 
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Bryant,  Dumenil,  etc.).  Cette  operation  peut  etre  combinee  avec  la 
cauterisation  de  l'orifice  fistuleux,  soit  par  le  rectum,  soit  par 
l'urethre  dilate. 

Simon  a  propose  d'ouvrir  la  vessie  par  le  vagin,  de  la  renverscr 
pour  caute'riser  ou  suturer  la  fistule,  et  d'opcrer  plus  tard  la  fistule 
vesico-vaginale  artificielle. 

Enfin  et  avec  plus  de  chances,  une  operation  peut  etre  tentee  par 
le  rectum,  apres  section  ou  dilatation  du  sphincter  si  l'orifice  fistu- 
leux n'est.  pas  trop  eleve. 

D.    FISTULES  DE  i/URETHRE. 

Les  fistules  de  l'urethre  peuvent  etre  divisees,  d'apres  l'ouverture 
de  la  fistule,  en  fistules  urethro-cutanees  s'ouvrant  a  la  peau,  et  cn 
fistules  ure'thro-rectales  s'ouvrant  dans  le  rectum. 

1°  FISTULES  URETHRO-CUTANEES. 

Ces  fistules,  de  beaucoup  les  plus  fre'quentes,  doivent  etre  distin- 
guees  en  fistules  urethro-perineo-scrotales  (Duplay)  et  en  fistules 
urelhro-pe'niennes. 

a.  Fistules  urethro-perineo-scrotales.  —  Etioiogie.  —  Elles 
reconnaissent  en  general  pour  cause  un  retre'eissement  de  l'urethre, 
et  succedent  le  plus  souvent  a  une  infiltration  d'urine  ou  a  un  abces 
urineux. 

Le  passage  incessant  de  l'urine  par  l'ouverture  aecidentelle,  favo- 
rise  par  un  obstacle  situe  sur  le  trajet  normal,  comme  un  retrecisse- 
ment  ou  un  corps  etranger,  empeche  la  reunion  des  parties  et  donne 
lieu  a  la  fistulisation  du  trajet,  surtout  si  le  travail  infiammatoire  et 
gangreneux  a  produit  de  grandes  pertes  de  substance  et  si  le  sujet 
presente  une  constitution  douteuse  et  des  tissus  de  mauvaise  qualite. 

Les  fistules  urethro-perineales  ne  sont  que  rarement  conse'eutives 
a  un  traumatisme  de  l'urethre,  a  moins  que  la  rupture  du  canal 
n'ait  ete  suivie  de  la  formation  d'un  retrecissement. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fistules  du  perinee  peuvent 
occuper  tous  les  points  de  cette  region,  sur  la  ligne  mediane  ou  sur 
les  parties  laterales,  a  la  marge  de  l'anus  ou  a  la  partie  inferieure 
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du  scrotum.  Celles  du  scrotum  se  montrent  dans  toute  l'etendue 
de  cette  region. 

L'orifice  urethral  de  la  fistule  est  le  plus  souvent  unique,  de  di-  • 
mensions  variables ;  quelquefois  plusieurs  petites  ouvertures  se  ter- 
minent  en  un  seul  trajet  qui  aboutit  lui-meme  a  une  poche  urineuse 
ou  a  un  abces  urineux  d'ou  partent  un  ou  plusieurs  trajets. 

L'orifice  externe,  cutane,  est  quelquefois  unique;  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  il  existe  plusieurs  orifices  cutanes.  Dans  le  cas  d'in- 
filtration  d'urine,  l'ulceration  des  teguments  sur  plusieurs  points 
rend  compte  de  la  multiplicite  des  ouvertures;  d'autres  fois,  un 
trajet  d'abord  unique,  plus  ou  moins  sinueux  et  anfractueux,  retient 
un  peu  d'urine  dont  la  presence  donne  lieu  a  un  petit  abces.  Celui- 
ci  s'ouvre  plus  ou  moins  loin,  formant  un  orifice  nouveau;  de  nou- 
velles  ouvertures  se  produisent  par  le  meme  me'canisme  a  intervalles 
varies,  le  puset  l'urine,  se  vidant  mal,  decollent  les  tissus  de  proche 
en  proche,  et  le  pe'rinee  et  le  scrotum  peuvent  a  un  certain  moment 
se  trouver  cribles  d'orifices  Qstuleux.  Civiale  en  aurait  compte  52  sur 
le  meme  sujet. 

Ces  fistules  perineo-scrotales  peuvent  se  compliquer  de  trajets 
secondaires  s'ouvrant  a  l'aine,  a  la  cuisse,  au  genou  meme;  on  en  a 
observe  a  la  region  lombaire,  aux  parties  voisines  des  fesses  ou  memo 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

Les  orifices  cutanes  se  presentent  en  gene'ral  sous  l'apparence 
d'une  vegetation  rouge,  fongueuse,  en  cul-de-poule ;  quelquefois  ils 
se  derobent  sous  un  repli  de  la  peau  ou  une  bride  cicatricielle ;  leurs 
dimensions  sont  tres  variables  et  peuvent  en  general  admettre  un 
stylet  de  trousse  ou  une  sonde  cannelee,  quelquefois  une  sonde  de 
petit  volume. 

Thompson  distingue  des  fistules  simples,  dans  lesquelles  les  parties 
environnantes  sont  peualterees  et  assez  voisines  de  l'etat  normal,  et 
des  fistules  compliquees  d' induration,  dans  lesquelles  le  trajet  tra- 
verse des  tissus  plus  ou  moins  indures  et  transformed  par  des  exsu- 
dations  inflammatoires  reiterees.  Dans  ce  cas,  souvent  la  fistule  est 
en  rapport  en  un  point  avec  une  cavite  qui  est  le  sac  d'un  abces 
ancien  et  qui  contient  du  pus  sanieux  et  mal  lie. 

Ces  indurations,  qui  peuvent  envahir  le  pe'rinee,  le  scrotum,  s'ac- 
cusent  par  la  presence  de  cordons  que  Ton  peut  suivre  plus  ou  moins 
loin  par  la  palpation  dans  la  profondeur.  Elles  sont  formees  par  une 
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sclerose  des  tissus  sans  aucune  tendance  a  la  cicatrisation ;  les  trajets 
fistuleux  circonscrits  par  ces  tissus  indure's,  peu  vasculaires,  peuvent 
persister  sans  aucune  tendance  a  1'obliteration,  alors  meme  que  le 
calibre  de  l'urethre  est  entierement  retabli  et  que  1'urine  s  ecoule 
librement  par  ses  voies  naturelles. 

Les  parois  de  la  fistule  et  son  pourtour  peuvent  s'infiltrer  de  sels 
calcaires  ou  meme  contenir  de  veritables  calculs  developpe's  aux  de- 
pens  des  sels  de  l'urine  ou  descendus  de  la  vessie  ou  de  la  prostate 
et  successivement  augmented  par  l'adjonction  de  nouvelles  couches. 

Symptomes.  —  L'e'coulement  de  l'urine  par  les  orifices  fistuleux 
au  moment  de  la  miction  est  le  symptome  caracteristique.  Mais  cet 
ecoulement  peut  presenter  de  nombreuses  varietes;  tantot  l'urine 
s'ecoule  en  totalite  par  la  fistule  sans  qu'aucune  partie  soit  expulsee 
par  le  meat;  tantot  il  ne  s'ecoule  par  l'orifice  anormal  que  peu  de 
gouttes  qui  s'echappent  a  la  fin  de  la  miction;  tantot  on  ne  voit  sortir  que 
du  muco-pus  dans  lequel  on  ne  peut  reconnaitre  la  presence  de  l'urine 
que  par  son  odeur  caracteristique.  Dieffenbach  a  conseille  dans  ce  cas 
de  comprimer  le  gland  pour  forcer  l'urine  a  refluer  par  la  fistule. 

Le  doigt  peut  sentir  le  cordon  indure  qui  se  dirige  de  la  superficie 
vers  la  profondeur ;  il  reconnait  les  indurations  et  les  epaississements 
des  parties  voisines  de  la  fistule. 

Un  stylet  flexible  introduit  dans  le  trajet  se  dirige  vers  l'urethre, 
et  si  Ton  introduit  en  meme  temps  une  sonde  metallique  dans  le 
canal,  le  contact  des  deux  instruments  indiquera  d'une  maniere  cer- 
taine  l'origine  de  la  fistule.  On  pourra,  par  diverses  explorations  du 
meme  ordre,  reconnaitre  la  direction,  la  longueur,  les  dimensions  du 
trajet,  l'existence  de  clapiers  ou  de  corps  etrangers. 

Les  fistules  urethro-perineales  et  les  fistules  vesico-perineales  se 
distinguent  par  le  mode  d'ecoulement  de  l'urine  :  dans  les  premieres 
il  est  intermittent,  dans  les  secondes  il  est  continu. 

Le  pronostic  des  fistules  urethro-perineo-scrotales  est  surtout 
rendu  se'rieux  par  la  difficulte  de  la  guerison  et  par  les  complica- 
tions dont  elles  peuvent  etre  le  siege;  il  varie,  d'ailleurs,  avec 
l'etendue  de  la  perte  de  substance  de  l'urethre  et  avec  l'etat  du  canal  : 
en  effet,  un  retrecissement  qui  resiste  aux  moyens  de  traitement  est 
une  complication  des  plus  serieuses.  Les  fistules  a  trajet  direct,  dans 
lesquelles  l'urine  s'ecoule  facilement,  sont  en  general  plus  rebelles 
que  celles  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  opposees. 
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Traitement.  —  L'indication  capitale  consiste  a  rendre  au  canal 
son  calibre  et  ses  qualites  normales.  Aussi,  dans  nombre  de  cas,  le 
traitement  de  la  fistule  urinaire  perineale  n'est  autre  que  celui  du 
retre'cissement  lui-meme;  on  devra  toujours  commencer  par  la  dila- 
tation soit  temporaire,  soit  permanente ;  puis,  le  calibre  de  I'urethre 
retabli,  on  previendra  le  contact  de  1'urine  avec  la  fistule,  soit  par  le 
catheterisme  repete  aussi  souvent  qu'il  sera  necessaire,  soit  par  1'em- 
ploi  plus  ou  moins  prolonge  d'une  sonde  a  demeure.  Le  professeur 
Duplay  insiste  sur  ce  detail  qu'il  arrive  souvent  qu'apres  avoir 
employe  pendant  un  temps  assez  long  la  sonde  a  demeure  sans  par- 
venir  a  obtenir  l'occlusion  de  la  fistule,  si  Ton  vient  a  enlever  la 
sonde,  la  guerison  survient  en  quelques  jours.  Ainsi  l'usage  de  la 
sonde  a  demeure  ne  doit  pas  etre  continue  indefiniment  et  celle-ci 
sera  utilement  supprimee  de  temps  a  autre. 

Letrajet  fistuleux  devra  etre  soigneusement  debarrasse  des  incrus- 
tations qui  le  tapissent  et  a  plus  forte  raison  des  corps  etrangers 
qu'il  peut  contenir.  II  sera  necessaire  aussi  d'inciser  les  decollements 
de  la  peau  et  de  debrider  les  clapiers.  Souvent  l'ouverture  plus  large 
de  la  fistule  sera  suivie  de  son  obliteration. 

Thompson  repousse  l'usage  de  la  sonde  a  demeure  et  prefere  de 
beaucoup  apprendre  au  malade  a  se  sonder  lui-meme  avec  une  sonde 
molle,  chaque  fois  qu'il  a  besoin  d'uriner.  11  conseille  en  meme 
temps  de  modifier  le  trajet  en  y  introduisant  aussi  loin  que  pos- 
sible un  stylet  d'argent  mou  et  flexible  revetu  de  nitrate  d'argent 
fondu. 

P.  Diday,  de  Lyon,  a  obtenu  la  guerison  d'une  fistule  rebelle  par 
la  compression  exercee  par  le  malade  pendant  la  miction  a  l'aide 
d'un  coussin  de  caoutchouc  gonfle  d'air. 

Si  I'emploi  de  ces  divers  moyens  reste  infructueux,  c'est  a  l'ure- 
throlomie  externe  que  Ton  devra  s'adresser.  Cette  urethrotomie  sera 
pratiquee  sur  un  instrument  conducteur  introduit  jusque  dans  I'ure- 
thre par  un  des  principaux  orifices  fistuleux.  Dans  ces  dernieres 
annees,  le  professeur  Verneuil  a  recommande  l'usage  du  thermo- 
cautere  pour  l'urethrotomie  externe. 

L'urethrotomie  externe  sera,  bien  entendu,  suivie  de  l'application 
d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  et  du  pansement  methodique  des 
incisions  perineales. 

b.  Fistules  urethro-peniennes.  —  Elles  peuvent  se  rencontrer 
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dans  toute  la  longueur  de  la  face  inlerieurc  de  la  verge,  depuis  le 
scrotum  jusqu'au  voisinage  du  gland. 

Eiioiogie. — Elles  peuvent  reconnaitre  pour  cause,  comme  les 
fistules  perineales,  des  retrecisscments  de  1'urethre;  mais  le  plus 
souvent  elles  sont  dues  a  des  plaies  simples  ou  contuses,  et  surtout 
a  des  plaies  avec  perte  de  substance;  elles  succedent  assez  souvent  a 
la  constriction  de  la  verge  par  un  lien  circulaire,  comme  on  l'observe 
quelquefois  chez  les  enfants.  Enfin,  elles  ont  aussi  comme  origine 
des  abces  peri-urethraux,  la  suppuration  des  glandes  de  1'urethre  et 
surtout  les  chancres  pliagedeniques. 

Anatomic  pathoiogique.  —  Les  fistules  urethro-peniennes  dif- 
ferent essentiellement  comme  constitution  des  fistules  urethro-peri- 
neales.  II  n'existe  pas  de  trajet  a  proprement  parler;  celui-ci  est 
toujours  direct  et  tres  court;  les  deux  orifices,  cutane  et  muqueux, 
se  confondent  presque  en  un  seul,  et  e'est  precisement  cette  soudure 
de  la  muqueuse  et  de  la  peau  qui  entretient  la  fistule  d'une  maniere 
permanente. 

Les  bords  de  1'orifice  sont  en  ge'neral  tres  minces  et  ne  presentent 
une  certaine  epaisseur  que  dans  les  cas  ou  ils  sont  entoure's  de  callo- 
sites.  L'ouverture  peut  etre  tres  variable  comme  dimensions  :  tantot 
elle  est  etroite  et  presque  capillaire,  tantot  elle  offre  une  etendue 
tres  considerable.  Nelaton  a  ferme  une  solution  de  continuite  ayant 
trois  centimetres  et  demi  de  longueur  et  2  centimetres  de  largeur. 

L'orifice  interne,  en  general  assez  large  du  cote  du  canal,  va  en  se 
retrecissant  pour  se  continuer  avec  le  trajet.  L'orifice  externe  se  con- 
fond  avec  les  tissus  voisins  et  ne  presente  pas  de  bourgeons  charnus; 
quelquefois  il  est  enfonce,  deprime  et  cache  par  un  repli  de  la  peau 
sous  lequel  il  est  difficile  de  le  decouvrir. 

En  general,  la  portion  de  1'urethre  comprise  entre  le  meat  et  la 
fistule  reste  permeable ;  mais  on  a  trouve  des  cas  oh  il  y  avait  une 
obstruction  complete  (Demarquay)  ou  incomplete  (Toulmouche)  du 
canal.  G'est  done  une  disposition  dont  il  faut  s'assurer  avant  d'entre- 
prendre  l'obliteration  de  la  fistule. 

Signes  et  diagnostic.  —  Les  signes  des  fistules  urethro- 
peniennes  se  reduisent  a  Tissue  de  l'urine  et  du  sperme  par  l'ouver- 
ture anormale;  si  la  fistule  est  large,  il  ne  sort  aucun  liquide  par  le 
meat  urinaire. 

Le  diagnostic  ne  presente  quelque  doute  que  dans  le  cas  de  pertuis 
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tres  etroit  :  il  faut  alors  s'assurer  du  passage  de  l'urinc  en  faisant 
comprimer  le  gland  au  moment  de  la  miction  ou  en  recueiilant  un 
peu  de  liquide  sur  un  linge  fin  et  sec  applique  sur  I'orifice  fistuleux. 

L'examen  de  l'uretbre  en  avant  et  en  arriere  de  la  fistule  devra 
etre  toujours  soigneusement  pratique. 

Moins  graves  que  les  fistules  perine'ales  en  raison  de  l'absence  or- 
dinaire des  complications  locales  ou  du  retentissement  a  distance  sur 
la  vessie  ou  les  reins,  les  fistules  uretliro-peniennes  acquitment  un 
pronostic  assez  serieux  par  la  difliculte  de  leur  traitement;  certaines 
fistules  etroites  peuvent  donner  lieu  a  des  echecs  nombreux  et  repetes 
aussi  bien  que  des  pertes  de  substance  plus  grandes. 

Traitement.  —  II  est  inutile  de  rappeler  que,  si  l'examen  de 
l'uretbre  fait  reconnaitre  un  retrecissement  du  canal  en  coincidence 
avec  une  fistule,  la  dilatation  du  retrecissement  doit  toujours  etre  le 
premier  temps  de  la  cure;  malheureusement  celte  dilatation,  si  fruc- 
tueuse  dans  les  fistules  perineales,  est  rarement  suivie  de  succes 
dans  les  fistules  uretliro-peniennes.  Le  catbeterisme  repete  ne  peut 
etre  employe  d'une  maniere  utile  que  comme  operation  complemen- 
taire  pour  vider  la  vessie  apres  l'une  des  operations  qui  s'adressent 
directement  a  la  fistule. 

On  a  employe  contre  les  fistules  uretliro-peniennes  :  la  cauterisa- 
tion, Yurelhrorrhaphie,  Yurethroplastie. 

La  cauterisation  semble  ne  devoir  reussir  que  dans  les  fistules  tres 
etroites  :  elle  sera  pratiquee  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec 
faciele  nitrique,  la  teinlure  de  cantharides,  le  fer  rouge  et  de  prefe- 
rence avec  le  thermo-eautere,  dont  la  pointe  fine  peut  etre  facilemcnt 
maniee.  L'occlusion  de  I'orifice  de  la  fistule  peut  etre  chercbee  et 
obtenue  par  la  suture  apres  un  avivement  sanglant  et  par  reunion  pri- 
mitive, ou,  apres  cauterisation,  par  reunion  immediate  ou  secondaiie. 

La  reunion  par  suture  apres  avivement  sanglant  ou  ure'throrrhaphie 
est  fondee  sur  les  memes  principes  que  l'operation  de  la  fistule  vesico- 
vaginale  par  la  methode  americaine.  L'avivement  doit  porter  sur  la 
peau  et  les  tissus  sous-cutanes  qui  entourent  I'orifice  fistuleux  dans 
une  etendue  de  un  demi-centimetre,  de  maniere  a  affronter  des  sur- 
faces et  non  des  bords.  Pour  la  suture,  on  emploiera  soit  la  suture 
entortillee  (Voillemier),  soit  la  suture  metallique  k  points  separes 
(Verneuil),  soit  la  suture  enchevillec  a  un  seul  fit  recommandee  par 
Duplay  pour  la  cure  de  1'bypospadias.  On  devra  faire  attention  a  ce 
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que  les  epingles  ou  les  fils  traversent  obliquement  toute  l'epaisseur 
des  levres  de  la  plaie,  mais  sans  interesser  la  muqueuse. 

Le  professeur  Verneuil  a  insiste  avec  raison  sur  la  necessite  de 
retablir  le  calibre  normal  de  l'urethre,  avant  de  tenter  l'obliteration 
de  la  fistule ;  si  dans  les  bouts  de  l'urethre  qui  confinent  a  la  fistule 
penienne  il  existe  un  retre'cissement  fibreux,  etroit,  inextensible,  avec 
induration  circonvoisine,  l'urethrotomie  est  le  moyen  le  plus  propre 
a  retablir  le  calibre  du  canal  et  a  assurer  le  succes  de  la  suture  ou 
de  l'autoplastie.  Dans  des  cas  tres  simples,  la  dilatation  peut  suffire. 

Pour  repondre  a  la  meme  indication,  Verneuil  a,  chez  un  enfant 
atteint  de  fistule  urethro-penienne,  pratique  la  circoncision. 

Notre  savant  maitre  a  egalement  demontre  que,  lorsqu'a  la  suite 
d'un  etranglement  circulaire  de  la  verge,  plusieurs  fistules  se  sont 
etablies,  il  convient  tout  d'abord  de  n'opposer  1 'operation  sanglante 
qu'a  celles  deces  fistules  qui,  repondant  directement  a  la  paroi  infe- 
rieure  de  la  verge,  presentera  les  caracteres  des  orifices  anormaux 
defmitifs.  La  simple  destruction  du  retre'cissement  concomitant  peut 
suffire  pour  amener  la  guerison  spontanee  dss  autres  trajets  sympto- 
matiques  de  l'obstacle  ure'thral. 

L'urethrorrhaphie  pourra  etre  suffisante  toutes  les  fois  que  la  fistule 
penienne,  circulaire,  petite,  n'excede  pas  un  demi-centimetre,  qu'elle 
est  entouree  de  tissus  epais  assez  mobiles  pour  etre  rapproches  et 
mis  en  contact  sur  la  ligne  mediane  sans  trop  de  difficultes.  La  meme 
operation  conviendra  encore  a  des  perforations  beaucoup  plus  eten- 
dues,  si  elles  sont  dirigees  suivant  Taxe  de  l'urethre  et  que  les  bords 
soient  peu  ecarte's  et  susceptibles  d'etre  affrontes;  les  perforations 
infundibuliformes  s'ypretenl  particulierement  (Yerneuii). 

Vurethroplastie  devient  la  methode  de  choix  dans  les  fistules  qui 
presentent  les  conditions  opposees. 

Tous  les  procedes  autoplastiques  ont  ete  employes  tour  a  tour; 
nous  retrouvons  ici  les  proce'des  de  la  methode  francaise  et  les  pro- 
cedes  de  la  methode  indienne. 

A  la  methode  francaise  appartiennent  les  procedes  par  glissement. 

Pour  faciliter  le  rapprochement  sans  tiraillement  des  levres  de  la 
plaie,  on  a  joint  a  la  suture  des  incisions  laterales  et  paralleles  aux 
bords  de  la  plaie  (Dieffenbach)  ou  situees  au-dessus  et  au-dessous 
d'elle  (Nelaton). 

On  a  aussi  appliquS  a  l'urethroplastie  Yautoplastie  par  doublure, 
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dans  laquelle  deux  lambeaux  sutures  sur  la  fistule  sont  eux-memes 
recouverts  par  un  lambeau  de  peau  pris  au  voisinage  (Sedillot),  et 
Y autoplastic  par  la  face  externe  de  la  peau  (L.  Le  Fort).  Cetteder- 
niere  operation  consiste  a  enlever  les  couches  superficielles  du  derme 
autour  de  l'ouverture  cutanee,  a  aviver  les  bords  de  la  fistule  et  a 
reunir  la  face  opposee  de  la  peau  partrois  ou  quatre  points  de  suture. 

Toutes  ces  operations  ne  peuvent  etre  tentees  avec  succes  que  si 
le  canal  est  libre  et  si  le  malade  peut  regulierement  se  sonder  ou  etre 
sonde  chaque  fois  que  le besoin  dune  miction  se  fait  sentir. 

La  boutonniere  perine'ale,  conseille'e  par  Viguerie  (1834)  comme 
traitement  des  fistules  urinaires,  ne  peut  etre  considered  que  comme 
une  operation  preliminaire  ou  complementaire.  Au  cas  ou  il  serait 
indispensable  d'obtenir  une  de'rivation  complete  des  urines,  il  vau- 
drait  mieux  pratiquer  la  ponction  sus-pubienne  de  la  vessie  et  y  eta- 
blir  une  sonde  a  demeure  jusqu'a  la  guerison  (Malgaigne). 

2°  FISTULES  URETHRO-RECTALES. 

fctiolo-ie.  —  Beaucoup  plus  rares  que  les  fistules  urethro-cuta- 
nees,  elles  reconnaissent  pour  cause  une  blessure  accidentelle  ou 
chirurgicale  de  la  prostate  par  un  instrument  qui  blesse  a  la  fois  le 
rectum  et  l'urethre  ;  l'ouverture  malheureusede  ces  deux  conduits  dans 
lataille  lateraliseeouprerectale,  l'introductionde  corps  etrangersdans 
le  rectum  ou  dans  l'urethre  avec  perforation  des  tissus  intermediaires. 

Les  abces  simples  ou  tuberculeux  de  la  prostate  ouverts  dans  le 
rectum,  plus  rarement  des  abces  du  rectum  ayant  envahi  la  pro- 
state, enfin  des  degenerescences  cancereuses  de  l'un  ou  l'autre  de  ces 
organes  ayant  detruit  la  cloison  recto-urethrale,  peuvent  donner  lieu  a 
une  communication  anormale  et  persistante  entre  l'urethre  et  le  rectum . 

Anatomic  patliologique.  —  Le  plus  souvent,  l'orifice  urethral 
de  la  fistule  est  situe  dans  la  portion  prostatique,  plus  rarement  dans 
la  portion  membraneuse.  II  est  unique,  etroit,  plus  eleve  que  l'ori- 
fice rectal,  de  sorte  que  le  trajet,  oblique  en  bas  et  en  arriere,  laisse 
facilement  passer  l'urine  dans  l'intestin,  tandis  que  les  matieres 
fecales  ne  peuvent  que  difficilement  remonter  dans  l'urethre. 

Quelquefois  un  trajet  parti  de  l'urethre  va  s'ouvrir  dans  le  rectum 
et  un  autre  s'ouvre  au  perinee;  il  y  a  a  la  fois  fistule  urethro-rectale 
et  fistule  urethro-pe'rineale. 

L'orifice  rectal  varie  d'aspect  suivant  les  cas  :  situe  au-dessus  du 
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sphincter  et  cache  dans  les  plis  de  la  muqueuse,  il  peut  n'etre  repre- 
sente  que  par  une  petite  ouverture  situee  au  centre  d'une  fongosite 
rougeatre,  entouree  de  callosites  et  de  nodosites ;  ou  c'est  une  large 
perte  de  substance  de  la  cloison  recto-urethrale  detruite  par  de  vastes 
suppurations  ou  une  de'generescence  tuberculeuse  ou  cancereuse. 

Le  passage  re'pete  de  l'urine  determine  du  cote  de  la  muqueuse 
rectale  et  de  la  peau  des  regions  voisines  des  rougeurs  et  des  excoria- 
tions douloureuses. 

Signes,  diagnostic.  —  Le  passage  de  l'urine  par  le  rectum  au 
moment  des  mictions  constitue  le  signe  caracteristique  des  fistules 
urethro-rectales.  Les  gaz  et  les  matieres  de  l  intestin  ne  passent  pas 
dans  tous  les  cas  dans  l'urethre.  L'ecoulement  de  l'urine  dans  l  in- 
testin, faible  si  l'ouverture  est  etroite  et  si  le  canal  de  l'urethre  est 
libre,  peut  s'y  faire  presque  en  totalite,  si  la  perte  de  substance  est 
grande  ets'ilya  unretrecissement  de  l'urethre.  L'urine  s'echappede 
l'anus  au  moment  de  la  miction  ou  peu  de  temps  apres;  quelquefois 
elle  s'accumule  dans  le  rectum  et  y  est  retenue  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Des  gaz,  des  matieres  fecales  liquides,  des  debris  alimen- 
taires,  peuvent  etre  expulses  par  le  meat  apres  avoir  determine  de 
vives  douleurs  ou  de  la  retention  d' urine. 

A.  Berard  a  signale  la  sortie  du  sporme  par  le  rectum  au  moment 
de  l'ejaculation ;  au  contraire,  on  a  note  sa  sortie  totale  par  l'urethre 
(Devin),  grace  au  siege  de  l'orifice  urethral  en  arriere  des  conduits 
ejaculateurs. 

Le  toucher  rectal  fera  facilement  reconnaitre  une  grande  perte  de 
substance ;  il  fera  sentir  les  mamelons  el  les  saillies  dures  au  centre 
desquelles  se  cache  un  orifice  etroit.  L'examen  nepeut  etre  faitcom- 
pletement  qu'a  l'aide  d'un  speculum  ani  et  de  preference  a  l'aide 
d'une  valve  de  Sims  appliquee  contre  la  paroi  posterieure  du  rectum. 
Un  stylet  introduit  dans  l'orifice  indique  le  trajet  et  peut  arriver  au 
contact  d'une  sonde  metallique  introduite  dans  l'urethre. 

On  a  donne  comme  un  signe  differentiel  entre  les  fistules  ve'sico- 
rectales  et  les  fistules  urethro-rectales  la  continuity  de  l'ecoulement 
de  l'urine  dans  le  premier  cas,  son  intermittence  dansle  second.  Ce 
caractere  incertain  a  besoin  d'etre  corrobore  par  l'injection  de  liquides 
colores,  pousses  soit  dans  le  rectum,  soit  dans  la  vessie. 

Traitement.  —  Ici,  comme  dans  toute  fistule  urinaire,  la  pre- 
miere indication  consiste  a  retablir  la  permeabilite  de  l'urethre  par 
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les  moyens  appropries;  fobliteration  de  la  fistule  pourra  ensuite 
etre  cherchee  et  obtenue,  soit  indirectement  sans  toucher  a  la  fistule, 
soit  par  une  action  directe  sur  celle-ci. 

Le  plus  simple  des  moyens  consiste  a  soustraire  le  trajet  au  pas- 
sage de  l'urine  et  des  matieres  intestinales.  Le  malade  sera  sonde  ou 
se  sondera  regulierement  toutes  les  fois  que  le  besoin  d'une  miction 
se  manifestera;  il  se  fera  un  regime  de  selles,  de  maniere  a  obtenir 
chaque  jour  une  garde-robe  solide  et  facilement  expulsee. 

Thompson  guerit  un  malade  au  bout  de  six  semaines  en  lui  con- 
seillant  de  se  coucher  sur  le  ventre  pour  uriner  et  de  ne  jamais 
emettre  une  seule  goutte  d'urine  dans  une  autre  position;  il  pense 
qu'on  peut  obtenir  le  meme  succes  en  recommandant  simplement  au 
malade  den'uriner  qu'au  moyen  de  la  sonde. 

En  general,  ces  moyens  simples  restent  inefficaces  et  il  est  neces- 
saire  d'agir  directement  sur  les  orifices  et  le  trajet  fistuleux,  soit  par 
la  cauterisation  avec  le  galvano-cautere  ou  le  thermo-cautere,  soit 
par  la  suture  apres  avivement,  ou  par  la  formation  de  lambeaux  ou 
par  la  section  de  toutes  les  parties  molles  du  perinee  comprises  entre 
les  orifices  fistuleux. 

V!f 

EMPOISONNEMEM  UI'.INEUX 

On  peut  donner  le  nom  d'empoisonnement  urineux  a  une  serie 
d'accidents  auxquels  sont  exposes  les  malades  porteurs  de  lesions  de 
Tun  des  points  de  l'appareil  urinaire.  La  fievre  urineuse  en  constitue 
la  manifestation  la  plus  frequente  et  la  plus  saisissante,  mais  le  pro- 
fesseur  Guyon  a  tres  justement  fait  remarquer  que  la  fievre  n'est 
qiiune  des  formes  de  cet  empoisonnement.  Gar  celui-ci,  dans  son 
expression  meme  la  plus  grave,  dans  la  forme  uremique,  peut  etre 
completement  apyretique. 

Neanmoins,  la  fievre  se  retrouvant,  sous  diverses  formes,  dans  la 
presque  totalite  desfaits,  doit  etre  decrite  au  premier  rang;  la  facilite 
de  la  constater,  ses  caracteres  particuliers,  en  font  un  phenomene  de 
premier  ordre  dont  l'etude  clinique  est  des  plus  importantes. 

Fievre  urineuse.  —  Elle  se  presente  sous  deux  formes  : 
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4°  La  torme  aigue;  2°  la  forme  lente  ou  chronique. 

La  forme  aigue  presente  elle-meme  deux  types  distincts :  tantot, 
et  c'est  le  cas  le  plus  Irequenf,  la  fievre  parait  brusquement  et  dis- 
parait  completement  dans  un  temps  tres  court,  apres  un  ou  deux 
acces  a  allure  plus  ou  moins  vive,  a  forme  plus  ou  moins  grave, 
mais  a  marche  franche  (Guyon). 

Tantot,  au  contraire,  la  fievre  est  continue  ou  a  peu  pres.  Les 
acces,  incomplets  dans  leur  evolution,  sont  frequents  et  repetes. 

La  forme  chronique  ou  lente  est  un  etat  febrile  peu  intense,  mais 
permanent,  sans  arret,  sans  interruption,  comme  aussi  sans  grandes 
modifications  d'un  jour  a  l'autre. 

En  resume,  le  professeur  Guyon,  dans  ses  excellentes  lecons  aux- 
quelles  nous  faisons  de  larges  emprunts,  distingue  dans  la  lievre 
urineuse  trois  aspects  cliniques  distincts  : 

Acces  franc  et  intense  a  evolution  rapide,  generalement  unique 
(ler  type  de  la  forme  aigue) ; 

Acces  prolonged  ou  repetes,  souvent  intenses,  avec  ou  sans  remis- 
sions (2e  type  de  la  forme  aigue) ; 

Fievre  continue  plus  ou  moins  marquee,  a  duree  indeterminee, 
avec  ou  sans  acces  intercurrents  (forme  chronique  ou  lente). 

Acces  franc.  —  11  ressemble  absolument  a  1'acces  complet  de 
fievre  intermittente  d'origine  paludeenne,  et  se  compose  d'un  frisson  - 
suivi  d'un  stade  de  chaleur  et  d'un  stade  de  sueur. 

Le  frisson  ouvre  la  scene  et  ne  manque  jamais  dans  1'acces 
franc,  avec  des  caracteres  variables  de  duree  et  d'intensite.  Presque 
toujours  intense,  il  peut  s'accompagner  de  claquements  de  dents,  de 
tremblement  generalise,  avec  anxiete  extreme,  facies  grippe,  ceil 
excave,  respiration  penible,  extremites  froides.  Plus  le  frisson  est 
marque,  plus  1'acces  sera  grave,  et  surtout  plus  sa  duree  sera 
longue. 

11  est  suivi  d'un  stade  de  chaleur,  avec  animation  de  la  face, 
secheresse  et  ardeur  de  la  peau;  puis  survient  le  stade  de  sueur  : 
le  calme  renait,  un  sentiment  de  bien-etre  et  de  detente  generale  se 
produit ;  la  peau  se  recouvre  de  moiteur,  puis  d'une  sueur  qui  peut 
devenir  profuse  et  assez  abondante  pour  ruisseler  de  toutes  parts. 

Dans  cet  acces,  le  thermometre  monte  brusquement  de  la  normals 
a  40°  et  plus,  pour  retomber  avec  la  meme  vitesse  a  37°  ou  au- 
dessous . 
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Pour  que  1'acces  soit  sans  gravite,  pour  qu'il  reste  unique,  il  faut 
que  lestrois  stades  soient  complets  et  proportionnels.  Autrement,  la 
crise  n'est  pas  finie  (Guyon). 

Cet  acces  franc,  simple,  peut  se  compliquer  de  delire,  surtout 
pendant  le  frisson,  symptome  plus  effrayant  que  grave  ;  de  troubles 
digestifs  pour  ainsi  dire  constants,  avec  amertume  de  la  bouche  et 
acidite  de  la  salive,  quelquefois  avec  diarrhee  abondante  et  fetide, 
et  de  troubles  circulatoires  surtout  caracterises  par  des  irregularites 
et  des  intermittences  du  pouls. 

Le  degre  et  le  nombre  des  irregularites  paraissent  etre  en  rapport. 
;avec  l'intensite  meme  de  1'empoisonnement  urineux ;  la  plupart  du 
temps,  elles  persistent  quelques  jours  apres  la  defervescence.  Quel- 
quefois 1'irregularite  peut  meme  etre  observee  avant  1'acces  et  cn 
'faire  prevoir  l'explosion. 

Deuxieme  type  de  la  forme  aigue.  —  11  est  caracterise  soit  par 
des  acces  isoles,  mais  repetes,  soit  par  un  etat  febrile  constant  avec 
exacerbations  plus  ou  moins  frequentes.  Mais  sa  caracteristique  peut 
etre  resumee  en  deux  mots :  acces  incomplets,  stades  mal  propor- 
tionnes  (Guyon). 

Le  frisson  est  intense  et  de  longue  duree ;  le  stade  de  chaleur  se 
fait  attendre;  la  sueur  se  montre  a  peine  et  reste  quelquefois  limitee 
a  certaines  parties  du  corps. 

Les  complications  de  ce  deuxieme  type  de  la  fievrc  sont  plus  con- 
stantes  et  plus  graves  que  dans  la  premiere  forme.  La  langue  devient 
rouge  et  seche  ou  meme  fuligineuse;  la  salive  est  acide  et  la  mu- 
queuse  buccale  se  recouvre  rapidement  de  muguet.  Ge  muguet,  qui 
ipeut  faire  prevoir  la  persistance  de  l'etat  febrile,  est  l'indice  d'un 
etat  serieux,  mais  nullement  desespere. 

Les  vomissements.  et  ia  diarrhee  s'observenl  aussi  frequemment 
et  peuvent  prendre  une  telle  importance,  que  Ton  a  donne  a  cette 
forme  le  nom  de  fievre  urineuse  choleriforme.  Les  troubles  nerveux 
se  terminent  quelquefois  par  un  etat  comateux. 

Du  cote  du  poumon,  on  peut  observer  la  congestion  des  bases 
avec  rales  abondants  et  penetration  tres  imparfaite  de  Tair  dans  les 
vesicules  ou  meme  de  veritables  pneumonies. 

La  region  lombaire  est  rarement douloureuse dune  maniere  spon- 
tanea ;  la  douleur  provoquee  est  loin  d'etre  constante  et  n'existe  que 
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dans  un  tiers  ou  un  quart  des  cas  (Guyon).  L'analyse  des  urines  n'a 
rien  appris  de  particulier. 

D'autres  complications,  beaucoup  moins  frequentes  que  les  prece- 
dentes,  peuvent  se  montrer  dans  ce  deuxieme  type  de  la  forme  aigue, 
a  Toccasion  de  grands  acces  repetes.  Elles  ont  pour  siege  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  le  plein  des  membres,  les  articula- 
tions; elles  ont  pour  caracteres  des  eruptions,  des  indurations  phleg- 
moneuses  circonscrites  et  douloureuses,  des  douleurs  vives  sans 
gonflement  ni  oedeme,  des  suppurations  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres,  dans  l'epaisseur  des  muscles,  dans  les  articulations  et 
enfin  dans  la  parotide. 

Civiale  a  signale  une  eruption  qui  devient  rapidement  pustuleuse; 
le  professeur  Guyon  ne  l"a  jamais  observee. 

Les  indurations  phlegmoneuses  du  tissu  cellulaire  sous-cutane, 
assez  frequentes,  se  traduisent  par  une  douleur  en  un  point,  avcc 
induration  irregulierement  circonscrite,  legere  coloration  de  la  peau; 
elles  ont  ete  vues  surtout  aux  membres  superieurs,  une  fois  a  la 
branche  horizontale  de  la  machoire  (Guyon).  Elles  se  terminent,  en 
general,  par  resolution. 

Les  douleurs  qui  se  montrent  dans  le  plein  des  membres  sont 
vives,  souvent  tres  penibles,  reveillees  par  la  pression,  sans  empate- 
ment  ni  rougeur;  elles  siegent  de  preference  aux  membres  infe- 
rieurs.  Elles  appartiennent  aussi  bien  aux  formes  les  plus  graves 
qu'aux  cas  moyens. 

Les  suppurations  des  masses  musculaires  ont  ete  observees  par 
ordre  de  frequence  (Malherbe)  dans  les  muscles  de  la  jambe,  de  la 
cuisse,  de  la  region  fessiere,  de  l'hypogastre,  de  l'avant-bras,  du 
bras,  de  la  region  precordials  On  a  signale  un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  et  un  abces  retro-pharyngien. 

Pour  les  jointures  on  a  note  :  le  genou,  l'epaule,  le  cou-de-pied. 

Dans  tous  ces  cas,  la  terminaison  fatale  n'est  pas  constante :  sur 
vingt-six  faits  de  cette  nature,  Civiale  a  obtenu  onze  guerisons  defi- 
nitives. 

Les  parotidites  apparaissent  comme  dans  les  maladies  graves  et 
sont  un  phenomene  des  plus  alarmants. 

La  duree  de  la  fievre  urineuse  dans  le  premier  type  est  en  ge'neral 
fort  courte;  en  vingt-quatre  heures,  quelquefois  en  dix-lmit,  ea 
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douze  ou  meme  en  six  heures,  Faeces  est  termine;  il  peut  se  pro- 
longer  deux  jours,  rarement  il  en  atteint  trois. 

Pour  le  deuxieme  type,  la  duree  est  tres  variable;  elle  s'etend 
entrecinq,  huit,  quinze,  vingt  jours;  exceptionnellement  elle  depasse 
!  ce  temps,  ia  mort  ayant  generalement  eu  lieu  avant  meme  cette 
epoque. 

La  mort  est  en  effet  assez  frequente  dans  le  second  type  de  la 
forme  aigue,  tandis  qu'elle  est  absolument  exceptionnelle  dans  le 
premier  type. 

La  defervescence  est  brusque  et  rapide  dans  la  forme  aigue ;  elle 
est  lente  et  progressive  dans  le  second  type.  L'examcn  de  la  tempera- 
ture fournit  les  meilleurs  elements  de  pronostic. 

Forme  chronique  ou  lente.  —  Cette  forme  lente  de  la  fievre  uri- 
!  neuse  peut  succeder  au  deuxieme  type  de  la  forme  aigue ;  mais  elle 
est  souvent  spontanee,  s'etablit  d'emblee  et  peut  meme  passer  a  peu 
pres  inapercue  jusqu'au  jour  oil  se  manifeste  un  grand  acces  (Guyon). 
I  C'est  un  etat  febrile  leger,  mais  permanent ;  «  on  observe,  dit  Per- 
'  reve  en  parlant  de  ces  malades,  de  petites  fievres  capables  de  miner 
les  constitutions  les  plus  robustes.  » 

Le  plus  souvent,  cette  fievre  n'est  revelee  que  par  Texamen  ther- 
mometrique,  les  malades  n'en  ayant  pas  conscience,  tant  font  defaut 
les  phenomenes  subjectifs. 

Dans  cette  forme  lente,  en  effet,  oil  manquent  les  grands  acces 
febriles,  la  fievre  est  releguee  au  second  r.mg  et  rempoisonnement 
urineux  se  traduit  surtout  par  les  troubles  digestifs  et  l'alteration  de 
Yetat  general.  Ceux-ci  dominent  absolument  la  scene  morbide. 

L'appetit  disparait,  les  digestions  deviennent  laborieuses ;  la  langue 
est  saburrale,  sale  et  epaisse  surtout  le  matin ;  la  bouche  est  pateuse 
et  souvent  seche;  le  malade  s'amaigrit  et  jaunit  sans  qu'il  y  ait,  a 
proprement  parler,  d'ictere. 

Dans  cet  etat,  la  fievre  peut  etre  peu  manifeste  etmeme  elle  n'existe 
pas  toujours ;  elle  ne  se  traduit  quelquefois  que  par  de  petites  trans- 
pirations nocturnes,  de  la  cephalalgie  gravative,  accusee  surtout  le 
matin  au  reveil,  l'agitation  nocturne,  un  sentiment  de  chaleur. 

La  duree  et  la  terminaison  de  la  fievre  urineuse  a  forme  lente  sont 
indeterminees ;  souvent  la  mort  en  est  la  consequence,  quand  la  fievre 
est  liee  a  des  lesions  irremediables  de  1'appareil  urinaire ;  au  con- 
traire,  la  guerison  peut  etre  obtenue  complete  et  definitive  quand  on 
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a  soustrait  la  cause  des  accidents  febriles,  en  faisant  cesser  la  stagna- 
tion de  l'urine  dans  la  vessie  on  en  debarrassant  le  reservoir  urinaire 
de  calculs  ou  de  fragments  de  calculs. 

Etiologie.  —  La  fievre  urineu.-e  n'appartient  guere  qu'aux  lesions 
chroniques  de  l'appareil  urinaire,  les  retrecissements,  les  hypertro- 
phies de  la  prostate,  les  calculs  de  la  vessie.  Encore  n'apparait-elle 
dans  ces  circonstances  que  si  vient  s'adjoindre  un  element  nouveau, 
a  savoir,  l'intervention  chirurgicale  ou  ies  lesions  consecutives  de  l'ap- 
pareil urinaire.  Ces  lesions  sont  les  consequences  des  troubles  de  la 
miction  developpes  sous  l'influence  de  l'affection  primitive. 

Chez  les  retrecis,  la  periode  d'immunite  febrile  est  en  general 
fort  longue;  elle  cesse,  comme  chez  les  prostatiques,  avec  l'impossi- 
bilite  de  vider  completement  la  vessie ;  a  partir  de  ce  moment  se 
manifestent  les  symptomes  plus  ou  moins  accuses  de  l'empoisonne- 
ment  urineux. 

De  meme  la  cystite  chronique,  qui  n'a  le  plus  souvent  pour  cause 
que  la  stagnation  meme  de  l'urine,  est  presque  fatalement  accom- 
pagnee,  un  jour  donne,  de  fievre  urineuse. 

Les  calculs  de  la  vessie  peuvent  pendant  fort  longtemps  ne  donner 
lieu  a  aucun  des  phenomenes  de  l'empoisonnement  urineux. 

La  fievre  n'eclate  en  general  qu'a  Toccasion  d'une  exploration  ou 
d'unc  intervention;  elle  est  prepare'e  par  l'etat  des  organes  urinaires, 
et  son  explosion  peut  etre  soupconnee  par  un  examen  attentn  des 
urines,  de  l'etat  general  du  malade  et  de  ses  fonctions  digestives. 

Les  lesions  ne'oplasiques,  comme  le  cancer  et  ia  tuberculosa  M 
determinent  par  elles-memes  que  la  fievre  hectique  et  la  cachexie  cpii 
leur  sont  propres ;  elles  ne  provoquent  la  fievre  urineuse  que  par  les 
troubles  qu 'elles  apportent  a  la  miction. 

En  resume,  tout  malade  porteur  d'une  lesion  ancienne  des  voia 
urinaires  peut,  a  un  moment  donne,  presenter  les  symptomes  de  l'em- 
poisonnement urineux. 

Dans  la  grande  majoritc  des  cas,  ceux-ci  eclatent  a  roccasiond  une 
intervention  chirurgicale.  La  dilatation  pure  et  simple  d'un  retrecis- 
sement,  la  recherche  du  passage  dans  un  canal  retreci,  la  presena 
d'une  petite  bougie  a  demeure,  peuvent  faire  eclater  l'acces  urineux; 
apres  l'urethrotomie  interne,  la  fievre  se  declare  dans  un  tiers  des 
cas  (Guyon) ;  elle  se  presente  en  general  entre  le  deuxieme  et  le  troi- 
sieme  jour,  avec  les  caracteres  les  plus  nets  de  l'acces  aigu  franc.  Elle 
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se  montre  le  plus  souvent  dans  les  douze  a  dix-huit  heures  qui  sui- 
vent  l'enlevement  de  la  sonde  a  demeure. 

Le  catheterisme  evacuateur,  qui  peut  seul,  dans  certains  cas,  faire 
tomber  la  fievre,  est  capable,  dans  d'autres,  de  la  provoquer,  alors 
meme  qu'il  a  ete  regulierement  pratique',  et  a  plu.  forte  raison  s'il  a 
ete  maladroit  ou  brutal. 

De  meme  il  peut  eveiller  faeces  febrile  par  l'evacuation  brusque 
et  complete  de  toute  l'urinc  renfermee  dans  une  vessie  distendue 
dcpuis  longtemps. 

La  lithotritie  est,  de  toutes  les  operations,  celle  qui  eveille  le  plus 
surement  la  fievre.  Celle-ci  est  presque  constante  dans  tous  les  cas 
et  son  intensite  est  dans  un  rapport  presque  absolu  avec  le  degre  du 
traumatisme.  Elle  est  egalement  provoquee  par  1'expulsion  doulou- 
reuse  des  fragments  de  calculs  engages  dans  le  canal. 

Enfin  dans  tous  ces  cas,  et  dominant  peut-etre  toute  la  pathogenic 
des  accidents,  l'alteration  des  organes  urinaires  et  surtout  des  reins 
doit  etre  tenue  en  grande  consideration ;  bien  souvent  des  lesions  plus 
ou  moins  latentes  de  l'appareil  renal  peuvent  seules  rendre  compte 
des  accidents  et  des  revers  succedant  aux  pratiques  les  mieux  concues 
et  les  mieux  executees. 

Pathogenie.  —  Deux  grandes  theories  ont  cours  aujourd'hui  dans 
la  science  pour  expliquer  1'empoisonnement  urineux  :  l'une  admet 
la  penetration  directe  de  l'urine  dans  les  vaisseaux;  l'autre  rejette 
cette  absorption  de  l'urine  toute  formee  et  son  retour  dans  la  circu- 
lation, mais  attribue  tous  les  accidents  a  la  retention  des  materiaux 
de  l'urine  dans  le  sang,  avant  meme  que  l'urine  ait  ete  secretee  par 
le  rein. 

La  theorie  de  Y absorption  urineuse,  exprimee  pour  la  premiere 
fois  par  Velpeau  et  formulee  par  un  de  ses  eleves,  le  docteur  Perdri- 
geon  (1853),  defendue  plus  tard  par  Maisonneuve,  de  Saint-Germain 
(1861),  Sedillot,  Reliquet,  peut  rendre  compte  d'un  certain  nombre 
des  accidents  de  la  fievre  urineuse.  Elle  seule  semble  pouvoir  s'ap- 
pliquer  aux  cas  ou  la  fievre  urineuse  se  declare  apres  une  interven- 
tion chirurgicale  sanglante  :  ainsi,  apres  l'urethrotomie  interne,  la 
fievre  est  presque  fatale  quand  on  n'a  pas  mis  de  sonde  a  demeure, 
et  avec  une  tres  grande  frequence  elle  succede  a  la  premiere  miction 
qui  suit  l'ablation  de  cette  sonde.  Les  manoeuvres  de  la  lithotritie 
determinent  une  serie  de  petites  lesions  vesicales  sans  cesse  et  direc- 
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tement  baignees  par  l'urine,  et  la  fievre  suit  l'operation  a  assez 
courte  echeance,  ordinairement  dans  les  douze  premieres  heures.  De 
meme  elle  est  presque  fatale  apres  l'engagement  brutal  des  frag- 
ments in tempestivement  pousses  dans  le  canal  par  la  miction  debout. 

La  theorie  renale,  mise  en  avant  par  le  professeur  Verneuil  (1856), 
tend  a  rapporter  au  trouble  de  la  fonction  du  rein  les  accidents 
observes.  Bron  (Gaz.  med.  de  Lyon,  1858)  admet  exclusivernent  un 
defaut  d'e'puration  du  sang  par  un  trouble  d'origine  reflexe  dans  la 
secretion  urinaire;  Philips,  Mauvais  (these  1860),  Marx  (1861),  Dol- 
beau,  Malherbe  (these,  1872),  soutiennent  avec  e'nergie  cette  theorie 
renale  et  cherchent  a  prouver  que  tous  les  accidents  doivent  etre 
imputes  au  rein  malade.  Fondee  sur  la  physiologie  qui  demontre 
l'augmentation  de  l'uree  dans  le  sang  apres  la  nephrectomie  et  son 
elimination  par  les  secretions  gastriques  et  intestinales,  cette  expli- 
cation semble  seule  pouvoir  s'appliquer  au  cas  d'acces  febrile  pro- 
duit  evidemment  sans  lesion  de  Vurethre  ou  de  la  vessie. 

Dans  la  forme  continue-remittente  de  la  fievre  urineuse,  il  est 
rationnel  de  penser  que  ce  sont  les  lesions  renales  qui  entretiennent 
l'etat  febrile,  ou  mieux  l'etat  continu  d'intoxication  uremique. 

Dans  la  forme  chronique  ou  lente,  oil  coexistent  a  la  fois  des  lesions 
renales  et  la  stagnation  de  l'urine  dans  une  vessie  chroniquement 
enflammee  capable  de  resorber  les  produits  de  l'urine  alteree,  peut- 
etre  doit-on  admet tre  a  la  fois  I'absorption  urineuse  directe,  favori- 
see  encore  par  le  trouble  de  la  fonction  renale,  incapable  d'eiiminer 
ces  produits  resorbes. 

Quoi  qn'il  en  soit,  une  seule  theorie  ne  saurait  rendre  compte  de 
toutes  les  varietes  d'accidents  observes,  et  de  toute  ne'cessite  il  faut 
admettre  tantot  I'absorption  de  l'urine  toute  formee  a  travers  une 
muqueuse  depouillee  de  son  epithelium,  tantot  la  retention  des  mate- 
riaux  de  l'urine  dans  le  sang,  sous  l'influence  des  lesions  renales. 
Souvent  aussi  les  deux  modes  pathogeniques  se  combinent,  et  les 
accidents  de  I'absorption  urineuse  semblent  avoir  d'autant  plus  de 
chance  de  se  produire  que  la  fonction  renale  est  plus  gravement  com- 
promise. 

Enlin  dans  ces  derniers  temps  (1886-87),  on  a  pense  que  l'infec- 
tion  urineuse  devait  etre  d'origine  microbienne,  sans  qu'on  ait  pu 
isoler  d'une  maniere certaine  r element  infectieux  (Clado,  Halle). 

TraitemesBt.  —  Le  traitement  de  la  fievre  urineuse  comprend 
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d'une  part  toutes  les  precautions  destinees  a  prevenir  l'cx  plosion  des 
accidents  de  cette  fievre,  d'autre  part  la  scrie  des  moyens  a  opposer 
a  l'empoisonnement  urineux  declare. 

Le  traitement  preventif  est  done  exclusivement  base  sur  la  con- 
naissance  des  conditions  qui  peuvent  engendrer  la  fievre  urineuse.  11 
comprend  la  preparation  du  malade,  plus  ou  moins  longue  suivant 
rimportance  de  l'acte  operatoire ;  1'examen  attentif  du  fonctionne- 
ment  des  reins ;  l'etude  de  la  sensibilite  de  1'urethre  et  de  la  vessie 
et  de  leur  reaction  au  contact  des  instruments.  Lenteur,  patience, 
douceur,  resument  les  preceptcs  fort  sages  donnes  par  Civiale  pour 
la  preparation  ct  l'examen  du  malade,  et  dont  jamais  un  chirurgien 
prudent  ne  devra  se  departir. 

De  meme,  pendant  l'operation,  on  s'efforcera  de  diminuer  autant 
que  possible  la  duree  des  manoeuvres  operatoires  et  de  menager  avec 
un  soin  jaloux  le  degre  et  la  duree  des  contacts  (Guyon,  Legons 
cliniques). 

Le  chloroforme  aujourd'hui  permet  d'allonger  notablement  ces 
derniers,  en  supprimant  la  douleur  et  l'ebranlement  du  systeme  ner- 
veux. 

Apres  l'operation,  le  chirurgien  cvitera  a  son  malade  toute  cause  de 
refroidissement,  meme  le  plus  leger,  et  l'obligera,  pendant  un  ou  plu- 
sieurs  jours  a  garder  le  repos  absolu  au  lit. 

Ces  precautions  seront  completers  par  un  traitement  medical  appro- 
prie  aux  diverses  indications  :  surveiller  l'etat  de  la  peau  et  du  tube 
digestif,  calmer  l'excitation  generale  ou  l'erethisme  local  par  le  bro- 
mure  de  potassium,  la  morphine,  la  belladone,  le  chloral,  son  I 
autant  de  points  qu'il  est  important  de  ne  pas  negliger.  Le  sulfate 
de  quinine  peut  etre  aussi  present  comme  traitement  preventit  la  veille 
et  le  jour  meme  de  l'operation 

Gontre  faeces  aigu,  le  traitement  consiste  a  provoquer  et  a  Aivo- 
riser  la  sudation  en  couvrant  largement  le  malade  et  en  lui  faisant 
prendre  des  boissons  aromatiques  chaudes  en  quantite  assez  con- 
siderable, soit  du  the  au  rhum  a  la  dose  de  un  litre  a  un  litre 
et  demi.  Pour  le  professeur  Guyon,  le  the  au  rhum,  dans  la  pro- 
portion de  100  a  120  grammes  de  rhum  ou  d'eau-de-vie  oour  un 
litre  de  the,  constitue  en  pareil  cas  un  stimulant  diffusible,  energique. 
a  action  rapide.  En  meme  temps  et  des  que  le  troisieme  stade 
commence,  Guyon  present  le  sulfate  de  quinine,  a  prendre  par 
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dose  de  20  centigrammes,  toutes  les  heures  jusqu'a  concurrence  de 
i  gramme  ou  plus. 

Le  jour  qui  suit  1'acces,  il  est  important  d'administrer  an  malade 
un  purgatif  salin. 

Dans  le  second  type  de  la  forme  aigue,  les  memes  indications  sont 
a  remplir,  mais  il  s'en  presente  d'autres  qu'il  s'agit  de  ne  pas  negli- 
ger.  L'etat  du  tube  digestif  doit  etre  surveille  de  pres  :  le  la.t  a  la 
dose  de  1  a  2  litres  en  vingt-quatre  heures,  additionne  d'eau  de 
Vichy,  sera  la  base  de  l'alimentation.  II  sera  bon  de  donner  en  outre 
de  l'extrait  de  quinquina  pris  dans  du  cafe  noir,  a  la  dose  de  A  a 
8  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

La  douleur  renale  sera  combattue  par  des  applications  de  ventouses 
seches  a  la  region  lombaire,  qui  sera  constamment  recouverte  d'un 
grand  cataplasme  maintenu  par  une  large  ceinture  de  flanelle.  Des 
ventouses  scarifiees  pourront  etre  prescrites,  si  la  douleur  renale  est 
tres  intense  et  si  l'etat  des  forces  le  permet. 

L'alimentation  ordinaire  sera  reprise  des  que  la  secretion  salivaire 
se  sera  retablie. 

Dans  la  forme  chronique  de  Tempoisonnement  urineux,  le  traite- 
ment  medical  vise  surtout  les  troubles  digestifs  et  ne  saurait  etre  for- 
mule  ici  d'une  maniere  generale. 

Dans  quelques  cas  la  fievre  urineusc  doit  etre  combattue  par  un 
traitement  chirurgical :  toutes  les  fois  que  Intervention  pourra  suppri- 
mer  la  cause  de  la  fievre,  elle  devra  etre  mise  en  ceuvre.  Un  obstacle 
a  remission  de  l'urine  dans  les  retrecissemcnts  ou  dans  les  tumeurs 
de  la  prostate  peut  donner  lieu  a  des  acces  de  fievre  que  feront  dis- 
paraitre  l'urethrotomie  interne  ou  le  catheterisme  re'pete,  ou  la  pose 
d'une  sonde  a  demeure. 

En  revanche,  en  dehors  de  ces  conditions,  la  fievre  est  le  plus  sou- 
vent  une  contre-indication  a  tout  acte  operatoire;  si  les  acces  aigus 
francs  ou  meme  la  fievre  continue  re'mittente  ne  sont  que  des  contre- 
indications  passageres,  la  forme  lente  de  la  fievre  faisant  presumer 
de  graves  alterations  renales  est  en  general  une  contre-indication 
operatoire  absolue.  Si  neanmoins  on  croit  devoir  passer  outre,  le 
chirurgien  devra  s'adresser  de  preference  aux  operations  capables 
de  retablir  rapidement  le  cours  de  l'urine  ou  de  debarrasser  la 
vessie  en  une  seule  seance;  c'est  alors  que,  par  exemple,  l'urethro- 
tomie sera preferee a  la  dilatation  progressive  et  la  taille  alalilhotritie. 
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AJFECTI05S  DU  PREP.CE. 

La  plupart  ties  auteurs  classiques  deerivent  sous  le  nom  de  nee? 
de  conformation  du  prepuce  ses  adherence*  au  gland,  le  phimosis 
et  le  paraphimosis.  Ces  divers  etats,  qui  peuyent  etre  en  eiiet  conge^ 
nitaux.  sont  aussi  tres  freVraemment  acquis;  nous  les  decrirons  done 
suceessiyement  sans  faire  un  ehapitre  a  part  pour  les  rices  de  con- 
formation  qui  ne  donnent  pas  lieu  a  des  indications  iliiierentes. 

a.  ADHERENCE   DC  FREPCCE  AC  GLA5D. 

L' adherence  normale  qui  esiste  au  moment  de  la  naissanee  entre 
le  prepuce  et  le  gland,  et  qui  est  constitute  par  des  conches  de  jeunes 
cellules  epidermiques  cornets,  pent  persister  plus  tard  jusqu'a  un 
an  et  meme  plus,  et  meme  subsister  toute  la  Tie.  Le  gland  peut 
n  etre  recouvert  que  dans  une  partie  de  son  etendue  ou  bien  il  est 
cache  dans  sa  totalite  et  la  malformation  se  conibnd  alors  avec  le  phi- 
mosis. 

Les  adherences  aceidentelles  succedent  a  des  balanites  repetees 
ou  a  des  ulcerations  chancreuses  apres  lesquelles  les  surfaces  en 
contact  se  sont  soudees. 

Chez  les  eniants,  les  adherences  molles  sont  tres  facilement  rom- 
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pues  et  sans  effusion  de  sang,  en  passant  un  stylet  ou  un  instrument 
mousse  entre  le  prepuce  et  le  gland,  pendant  qu'on  exerce  une 
legere  traction  sur  les  teguments. 

Elles  peuvent  compliquer  l'operation  du  phimosis  et  leur  pre- 
sence doit  toujours  etre  recherchee  par  l'introduction  d'un  instru- 
ment entre  le  gland  et  le  prepuce. 

Chez  l'adulte,  les  adherences  devenues  dures  et  resistantes  et  les 
solides  adherences  cicatricielles  ne  devront  pas  etre  traitees. 

b.  rnniosis. 

On  donne  le  nom  de  phimosis  a  un  etat  dans  lequel  l'ouverture 
preputiale  est  trop  etroite  pour  pouvoir  etre  ramenee  en  arriere  de 
la  couronne  du  gland.  Le  phimosis  est  congenital  ou  accidentel. 

a.  Phimosis  congenital.  —  En  general  les  enfants  ont  tous  a  la 
naissance  un  leger  degre  de  phimosis  qui  se  corrige  plus  tard  par  la 
traction  exercee  sur  le  prepuce.  11  n'y  a  veritablement  malformation 
que  si  l'orifice  est  tellement  etroit  et  inextensible  que  le  gland  ne 
puisse  jamais  etre  de'couvert  ou  si  une  fois  de'couvert  il  est  etrangle 
a  sa  base  par  le  limbe  preputial.  On  concoit  done  facilement  un 
grand  nombre  de  varietes  dans  l'aspect  du  phimosis. 

Le  gland  est  recouvert  en  totalite  par  le  prepuce  intimement  ap- 
plique sur  lui  et  ne  presentant  qu'un  petit  orifice  qu'il  faut  chercher 
avec  soin.  Le  plus  sou  vent  le  prepuce  est  exuberant  et  se  prolonge 
au  dela  du  gland  par  une  languette  plus  ou  moins  longue ;  l'orifice 
peut  merae  manquer,  il  y  a  imperforation  complete  et  l'urine  s'accu- 
mule  refoulant  le  gland  en  arriere.  Quelquefois  il  y  a  en  meme  temps 
une  brievete  du  frein  qui  coude  le  gland  par  en  bas  pendant  l'erec- 
tion. 

Symptdmes.  —  Quand  l'orifice  preputial  est  etroit,  il  y  a  une 
certaine  gene  a  1'emission  des  urines ;  le  Jiquide  peut  n'etre  e'mis  que 
difficilement  et  goutte  a  goutte  ou  bien  il  s'accumule  d'abord  entre 
le  gland  et  le  prepuce  en  formant  une  poche  d'oii  l'urine  s'ecoule 
ensuite  a  l'exterieur.  Cet  etat  peut  s'accompagner  d'une  dilatation  de 
l'urethre  et  de  la  vessie  en  arriere  de  l'obstacle  comme  dans  les  vruis 
retrecissements  (Vidal  de  Cassis),  et  meme  d'infiltration  d'urine 
(Piussan,  These  de  Paris,  1884). 

Dans  bon  nombre  de  cas.  les  accidents  sont  assez  le'gers  pour  que 
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les  sujetsne  reclament  de  soins  qu'au  moment  ouns  veuient  accom- 
plir  le  coit,  rendu  difficile  par  l'etroitesse  ou  l'exuberance  du  pre- 
puce. 

Mais,  souvent  aussi,  le  phimosis  determine  un  certain  nombre 
de  complications  qui  attirent  l'attention  des  parents  et  des  inte- 
resse's. 

L'accumulation  sous  le  prepuce  des  secretions  des  glandes  de 
Tyson  et  l'impossibilite  des  soins  de  proprete  determinent  des  bala- 
nites a  repetition.  II  en  resulte  une  irritation  de  la  region  avec 
demangeaisons  qui  peuvent  conduire  l'enfant  a  la  masturbation. 

Des  calculs  peuvent  se  developper  entre  le  gland  et  le  prepuce  et 
acquerir  des  dimensions  considerables. 

Par  un  mecanisme  peu  connu,  le  phimosis  donne  quelquefois  lieu 
a  1  'incontinence  d' urine  et  souvent  a  des  envies  fre'quentes  d'uriner, 
a*ec  tenesme  vesical,  douleurs  a  l'extremite  de  l'urethre  pouvant 
faire  soupconner  un  calcul  de  la  vessie. 

Dans  des  cas  plus  rares,  cette  malformation  peut  donnerlieu  a  des 
troubles  generaux.  D'apres  Fleury  (Academic  de  me'decine,  1851), 
en  l'absence  meme  de  tous  les  accidents  locaux  qu'il  peut  amener, 
le  phimosis  peut  produire  des  phenomenes  de  nevropathie  generale 
semblables  a  ceux  qu'eprouvent  les  femmes  a  la  suite  de  certaines 
affections  uterines,  les  deplacements  de  l'uterus  en  particulier. 

Les  malades  presentent  des  demangeaisons,  des  fourmillements, 
des  nevralgies  de  divers  sieges,  des  accidents  hypochondriaques  et 
hysteriformes. 

Sayre,  de  New- York,  ajoute  a  ces  troubles  nerveux  lies  a  la  pre- 
sence d'un  phimosis  la  possibilite  de  certaines  paralysies  et  la  pro- 
duction du  pied  bot. 

Chez  l'adulte,  ce  sont  surtout  les  balanites  et  la  gene  ou  la  difli- 
culte  du  coit  qui  sont  les  symptomes  caracteristiques  de  1' affection. 
Le  coit  est  gene  soit  par  l'occlusion  complete  du  gland,  soit  par  son 
etranglement  a  sa  base  quand  le  pre'puce  a  ete  ramene  en  arriere 
(paraphimosis.)  En  outre,  cette  malformation  predispose  a  I'ino- 
culation  des  affections  veneriennes  et  en  rend  le  traitement  local 
difficile. 

Traitement.  —  Le  phimosis  ne  doit  pas  etre  abandonne  a  lui- 
meme.  II  peut  etre  traite  par  la  dilatation  de  l'orifice  preputial  ou 
par  V excision  du  prepuce  ou  circoncision. 
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La  dilatation  peut  se  faire  avec  une  pince  ordinaire  a  forcipressure 
ou  mieux  avec  des  dilatateurs  speciaux  (Nelaton,  de  Saint-Germain). 
Gette  operation  est  quelquefois  suivie  de  recidive ;  elle  est  toujours 
insuffisante  chez  l'adulte,  elle  ne  remplit  qu'une  partie  des  indica- 
tions quandle  prepuce  est  exuberant. 

La  circoncision  consiste  a  retrancher  tout  ou  partie  du  prepuce 
par  une  incision  circulaire  ou  elliptique  pratiquee  sur  la  peau  et  la 
muqueuse.  Executee  de  toute  antiquite  chez  les  enfants  juifs  et  chez 
certains  peuples  orientaux  au  moment  de  la  naissance,  elle  n'est 
veritablement  indiquee  que  dans  le  cas  de  phimosis. 

Nous  renvoyons  aux  traites  de  medecine  operatoire  pour  la  descrip- 
tion des  instruments  et  procedes  speciaux  imagines  pour  la  circonci- 
sion. lis  ont  tous  pour  but  de  produire  rapidement  et  en  un  seul 
temps  la  section  dc  la  peau  et  de  la  muqueuse  au  meme  niveau  : 
en  effet,  par  suite  de  sa  disposition,  la  peau  sectionnee  se  retracte  en 
abandonnant  la  muqueuse,  si  ces  deux  membranes  n'ont  pas  ete 
prealablement  fixees  l'une  a  l'autre. 

L' operation  peut  etre  avantageusement  faite  de  la  maniere  sui- 
vante  sans  instrument  special :  ler  temps.  Le  prepuce  est  incise  d'avant 
en  arriere,  sur  le  milieu  du  dos  du  gland,  soit  directement,  soit  sur 
une  sonde  cannelee,  jusqu'a  la  base  du  gland  avec  une  paire  de 
ciseaux  forts,  coupant  bien. 

2e  temps.  Le  prepuce  fendu  et  etale  est  confie  a  un  aide  qui  le 
tend  et  fixe  la  muqueuse  et  la  peau  au  meme  niveau  soit  en  les  pin- 
cant,  soit  en  les  etreignant  a  droite  et  a  gauche  dans  une  pince  a 
forcipressure. 

oe  temps.  Le  chirurgien  coupe  avec  des  ciseaux  de  droite  a  gauche 
le  prepuce  et  la  muqueuse  a  la  base  de  la  couronne  du  gland,  en  sui- 
vant  la  courbure  de  la  rainure  glandulo-preputiale  et  en  respectant 
le  frein  s'il  n'est  pas  trop  court. 

4e  temps.  La  muqueuse  et  la  peau,  soigneusement  affrontees  par 
un  aide,  sont  pincees  ensemble  par  de  nombreuses  serre-fines  qui 
sont  laissees  en  place  ou  56  heures. 

Un  fil  de  soie  pheniquee  fine  sera  applique  sur  l'artere  du  frein  si 
elle  a  ete  ouverte. 

Le  pansement  par  excellence  consiste  a  projeter  un  peu  de  poudre 
d'iodoforme  sur  la  ligne  de  reunion. 

La  circoncision  peut  s'accompagner  de  phlegmon  sous-cutane  et 
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d'accidents  gangreneux,  surtout  frequents  dans  le  phimosis  dia- 
betique. 

Sa  complication  la  plus  ordinaire  est  une  hemorrhagic,  quelquefois 
inquietante,  fournie  par  l'artere  du  frein  ou  par  une  des  veinules 
sous-cutanees.  L'application  soignee  d'une  ligature  et  des  serre-fines 
previent  cet  accident,  le  plus  souvent  imputable  a  une  negligence 
operatoire. 

On  a  vu  cette  hemorrhagic  entrainer  la  mort  chez  des  enfants 
hemophiles. 

b.  Phimosis  acquis.  —  Le  phimosis  accidentel  ou  acquis  se  pro- 
duit  d'une  maniere  aigue  chez  les  sujets  ayant  le  prepuce  naturelle- 
ment  long,  atteints  de  balano-posthite  chancreuse  ou  d'une  violente 
blennorrhagie. 

II  se  produit  lentement  et  d'une  maniere  chronique  a  la  suite  d'une 
irritation  continuelle  du  prepuce  et  surtout  chez  les  diabetiques,  ou 
le  passage  de  l'urine  sucree  provoque  une  inflammation  prolongee  de 
la  region.  Le  phimosis  ainsi  produit  chez  l'adulte  peut  etre  le  pre- 
mier signe  de  la  glycosurie  et  doit  toujours  y  faire  songer.  Apres  une 
serie  de  poussees  inflammatoires  plus  ou  moins  repetees  ayant  le 
caractere  de  la  balano-posthite,  le  prepuce  se  retrecit  et  se  retracte 
et  le  phimosis  est  constitue. 

Traitement.  —  Dans  le  cas  de  balanite  simple  avec  phimosis, 
des  soins  de  proprete,  des  injections  d'acide  borique  entre  le  prepuce 
et  le  gland,  suffiront  le  plus  souvent.  S'il  s'agit  d'une  balano-posthite 
chancreuse,  la  circoncision  pourra  donner  lieu  a  l'inoculation  de  toute 
la  plaie  operatoire  et  au  developpement  d'une  vaste  ulceration  chan- 
creuse. On  devra  se  contenter  en  general  d'une  incision  mediane  pra- 
iquee  sur  le  dos  de  la  verge  et  grace  a  laquelle  les  parties  sous- 
acentes  pourront  etre  mises  a  nu  et  modifiees  par  des  moyens  con- 
venables. 

Le  phimosis  diabetique  doit  etre  traite  avec  les  plus  grands  mena- 
gements,  et  le  plus  souvent,  s'il  ne  determine  pas  de  troubles  mar- 
ques, il  sera  abandonne  a  lui-meme.  L' excision  du  prepuce  pratiquee 
dans  ces  conditions  a  determine  la  gangrene  des  teguments  et  meme 
celle  de  la  verge.  Elle  ne  devra  etre  pratiquee  que  pour  obeir  a  des 
indications  formelles,  et  apres  l'administration  prolongee  d'un  trai- 
tement oeneral  antidiabetique. 
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C.  PARAPHIMOSIS. 

Le  paraphimosis  est  une  affection  dans  laquelle  ie  prepuce,  poi  te 
en  arriere  du  gland  et  ne  pouvant  plus  etre  ramene  en  avant,  occa- 
sionne  l'etranglement  de  l'extre'mite  auterieure  de  l'organe. 

Chez  les  enfants,  il  se  produit  quand  le  prepuce  etroit  a  ete 
retracte  derriere  le  gland,  surtout  a  la  suite  de  masturbations  pro- 
longees ;  chez  l'adulte  atteint  de  phimosis,  il  suit  en  general  le  coit 
quand  le  gland  devenu  turgescent  est  trop  volumineux  pour  franchir 
a  nouveau  l'orifice  qu'il  avait  pu  traverser  a  l'etat  de  flaccidite  ou  de 
demi-erection. 

L'affection  se  produit  aussi  quand  le  prepuce  etroit  est  enflamme 
dans  la  balano-posthite  simple  ou  chancreuse. 

Symptomes.  —  Le  gland  serre  a  sa  base  se  tumefie,  et  sa  tume- 
faction augmente  encore  le  degre  de  la  constriction.  En  arriere  de 
la  couronne  du  gland  se  voit  un  bourrelet  cedemateux,  tres  conside- 
rable, forme  par  la  portion  extensible  du  prepuce  situee  en  avant  de 
l'etranglement.  Ce  bourrelet  cedemateux  presente  quelquefois  des 
bosselures  separees  par  des  sillons  paralleles  a  l'axe  du  penis.  II 
recouvre  et  masque  une  bride  circulaire  intimement  appliquee  sur 
la  verge  et  qui  n'est  autre  que  le  limbe  preputial. 

Get  etat  s'accompagne  bientot  d'inflammation  des  parties ;  le  bour- 
relet cedemateux  augmente  de  \olume,  se  couvre  de  phlyctenes  et  se 
sphacele  par  petits  points  limites ;  la  bride  circulaire  se  ramollit,  se 
gangrene  sur  un  ou  plusieurs  points  et  les  parties  s'eliminent  apres 
une  dizaine  de  jours  de  suppuration.  Le  gland,  turgide  et  volumineux, 
ne  se  gangrene  jamais,  comme  on  l'a  repete  a  tort,  a  moins  qu'il  n'y 
ait  eu  de  violentes  et  intempestives  tentatives  de  reduction  ou  qu'il 
ne  s'agisse  de  sujets  diabetiques. 

L'affection  abandonnee  a  elle-meme  se  termine  apres  gangrene  et 
elimination  de  parties  limitees  du  prepuce. 

Traitement.  —  Si  Ton  est  appele  peu  de  temps  apres  la  pro- 
duction du  paraphimosis,  il  faut  en  tenter  la  reduction  immediate. 

Le  gonilement  oedemateux  peut  etre  combattu  avant  la  reduction 
par  l'application  d'une  bande  roulee  ou  mieux  d'une  bande  dc 
caoutchouc,  et  ensuite  le  gland  est  repousse  en  arriere  avec  les 
doigts  pendant  que  la  verge  est  attiree  en  avant. 
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Despres  conseille  d'envelopper  toutc  la^erge  dans  un  linge  mouille 
et  de  la  comprimer  a  pleine  main.  Le  malade,  en  cherchant  a  s'e- 

i  chapper,  augmente  encore  les  effets  de  la  compression.  Lorsque 
1'oedeme  est  reduit,  on  sent  la  peau  de  la  verge  glisser  sur  le  gland, 

I  on  comprime  encore  en  attirant  la  verge,  on  sent  alors  un  echappe- 
ment;  on  cesse  de  comprimer,  on  enleve  le  linge  et  on  voit  le  pre- 
puce revenu  sur  le  gland.  On  acheve  la  reduction  en  tirant  avec 

I  les  doigts  sur  la  peau  du  prepuce. 

Si  la  reduction  n'a  pas  ete  obtenue  d'emblee  et  si  les  phenomenes 
inflammatoires  sont  peu  prononce's,  les  choses  peuvent  etre  aban- 

I  donnees  a  elles-memes,  la  partie  legerement  comprimee  par  un 

il  bandage  roule  ou  recouverte  de  compresses  resolutives. 

Dans  les  cas  ou  il  y  a  de  violentes  douleurs  et  ou  l'intensite  des 
phenomenes  inflammatoires  fait  craindre  la  gangrene  d'une  partie 

I  etendue  du  prepuce,  I'anneau  constricteur  sera  debride  en  plusieurs 

i  points  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri  introduit  sur  une  sonde  can- 

I  nelee. 


II 


LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  PENIS. 


1°  PLATES. 

Les  plaies  super ficielles  n'inte'ressant  que  le  fourreau  de  la  verge 
sont  sans  importance  et  doivent  etre  reunies  a  l'aide  de  serre-fines. 

Les  plaies  profondes  qui  atteignent  les  corps  caverneux  sont  des 
plaies  transversales  qui  peuvent  sectionner  Furethre  en  meme  temps 
que  les  corps  caverneux.  On  peut  tenter  avec  succes  de  reunir  par  la 
suture  les  parties  divisees  (Arlaud,  Societe  de  chirurgie,  t.  VII, 
p.  451),  en  ayant  soin  de  maintenirune  sonde  dans  le  canal  si  celui- 
ci  a  ete  divise. 

L'erection  peut  plus  tard  etre  genee  par  la  cicatrice  interposee  sur 
un  point  du  trajet  de  la  verge. 

Le  penis  peut  etre  interesse  par  des  projectiles  de  guerre,  des 
balles  et  des  eclats  d'obus ;  l'hemorrhagie  est  en  general  peu  abon- 
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dante  dans  ce  cas.  Le  symptdme  le  plus  important  est  Ja  retention 
d' urine,  meme  quand  l'urethre  n'est  pas  inte'resse.  La  consequence 
la  plus  manifeste  de  la  blessure  d'un  corps  caverneux  est  la  devia- 
tion subie  par  la  verge  pendant  l'erection  :  le  penis  deerit  une  cour- 
bure  laterale  en  rapport  avec  l'etendue  de  la  perte  de  substance  ct  la 
depression  de  la  cicatrice.  Dans  un  cas,  Baudens  chercha  a  remedied 
a  cette  deviation  en  faisant  une  incision  profonde  sur  le  corps  caver- 
neux sain  pour  obtenir  une  cicatrice  s'opposant  a  la  courbure. 

A  ia  suite  de  morsure  ou  de  plaie  par  arrachement,  le  penis  peut 
etre  completement  depouille  de  sa  peau;  la  plaie  se  reeouvre,  en 
general,  avec  facility  grace  a  lalaxite  des  teguments  voisins. 

2°  CONTUSIONS  ET  FRACTURES  DU  PENIS. 

Les  contusions  et  les  plaies  contuses  du  penis  s'aecompagnent 
d'une  hemorrhagic  qui  s'etend  au  loin  sous  le  fourreau  de  la  verge 
ou  peut  se  collecter  sous  forme  d'une  tumeur  molle,  fluctuante,  se 
laissant  distendre  par  le  sang  a  chaque  erection.  S'il  y  a  en  meme 
temps  rupture  de  l'urethre,  il  peut  s'ensuivre  une  urethrorrhagie 
abondante,  que  Ton  reprimera  par  des  applications  froides  et  l'in- 
troduction  d'une  sonde  de  gros  calibre  dans  le  canal. 

On  a  observe  a  la  suite  d'une  morsure  de  cheval  le  corps  spon- 
gieux  de  l'urethre  en  inversion  faisant  saillie  par  le  me'atsous  forme 
d'un  corps  cylindrique  charnu  d"une  longueur  d'un  pouce  et  quart  et 
du  diametre  d'un  tiers  de  pouce  (Hilton). 

Les  fractures  de  la  verge  sont  un  accident  rare ;  elle  ne  se  pro- 
duisent  que  pendant  l'erection,  quand  l'organe  distendu  par  le  sang 
est  transform  e  en  un  corps  rigide  et  fragile.  Elles  succedent  a  un 
faux  mouvement  dans  le  coit  ou  dans  une  tentative  de  coit,  surtout 
si  l'organe  est  indure  par  une  chaudepisse  encore  aigue*  ou  par  des 
nodosites  siegeant  dans  les  corps  caverneux.  La  chute  d'un  corps,  le 
ploiement  brusque  de  l'organe  pour  lui  imprimer  un  changement  de 
position,  une  torsion  brutale,  peuvent  aussi  produire  le  meme  acci- 
dent. 

La  fracture  est  complete  ou  incomplete,  suivant  qu'elle  occupe  un 
seul  corps  caverneux  ou  les  deux;  le  siege  de  la  rupture  est  de 
preference  au  niveau  de  la  racine,  pres  du  pubis. 

Le  blesse  eprouve  le  plus  souvent  la  sensation  de  quelque  chose 
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qui  se  rompt,  d'un  craquement  sec.  La  douleur  peut  etre  mcderec; 
quelquefois  elle  est  tres  violente  et  s'exagere  en  un  point  par  les 
mouvements  imprimes  au  penis. 

Des  que  la  fracture  est  produite,  une  extreme  flaccidite  de  la 
ver^e  succede  dans  la  plupart  des  cas  a  son  etat  d'e'rection ;  le  sang 
s'infiltre  en  abondance  dans  le  tissu  cellulaire  et  fait  acquerir  a 
1'organe  un  volume  deux  ou  trois  fois  plus  grand  qu'a  l'etat  normal. 
L'ecchymose  peut  envahir  le  scrotum  et  le  pubis,  communiquant 
aux  parties  une  teinte  violacee,  quelquefois  tout  a  fait  noire. 

La  portion  du  penis  situee  en  avant  du  point  fracture  reste  pen- 
dante  et  jouit  d'une  extreme  mobilite  sur  la  portion  fixe.  Dans 
l'erection,  le  bout  posterieur  se  gonfle  et  se  durcit,  tandis  que  la 
partie  anterieure  reste  flasque  et  comme  independante  du  reste  de 
la  verge. 

La  coexistence  de  1#  rupture  du  canal  de  l'urethre  expose  le  ma- 
lade  a  une  urethrorrhagie  abondante  et  a  tous  les  dangers  de  la 
retention  et  de  1'infiltration  d'urine.  Un  phlegmon  diffus  de  la  region 
peut  en  etre  la  consequence,  avec  destruction  etendue  des  teguments 
de  la  verge  et  du  scrotum. 

La  consolidation  de  la  fracture  se  fait  par  une  virole  fibreuse 
cicatricielle,  inextensible,  qui  determine  pendant  l'erection  une 
courbure  de  la  verge  parfois  tellement  prononcee  qu'elle  rend  le 
coit  impossible. 

Les  troubles  sont  d'autant  plus  prononces  que  les  corps  caverneux 
sont  leses  plus  pres  du  pubis. 

En  general,  la  flexion  du  penis  est  assez  legere  pour  que  la  copu- 
lation soit  encore  possible  apres  quelque  difficulte  pour  l'intro- 
mission. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  absolu,  la  verge  immobilisee 
et  maintenue  sur  le  ventre,  et  l'application  de  sachets  de  glace  ou  de 
lotions  astringentes. 

Les  complications  peuvent  donner  lieu  a  des  indications  speciales, 
deja  traitees  dans  l'histoire  des  plaies  et  ruptures  de  l'urethre. 

3°  LUXATION   DU  PENIS. 


On  de'crit  sous  cenom  certains  deplacements  tres  rares  dela  verge, 
dans  lesquels  1'organe  se  trouve  refoule  dans  le  tissu  cellulaire 
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voism.  Sous  Finfluence  d  une  pression  violente,  la  verge,  en  etat  de 
flaccidite,  peut  se  trouver  repoussee  sous  la  peau  du  scrotum  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale  anterieure. 

L 'organ e  est  represcnte  par  son  fourreau  plus  ou  moins  contu- 
sionne  mais  vide;  l'urine  ne  sort  plus  par  le  prepuce,  mais  par  une 
plaie  situee  pres  de  la  verge ;  le  catheterisme  fait  constater  la  vacuite' 
du  fourreau. 

Nelaton  put  remettre  le  penis  en  place  a  l'aide  d'une  aiguille  de 
Cooper.  Une  incision  et  le  detachement  d'adherences  pourraient 
devenir  necessaires  au  cas  ou  la  luxation  serait  deja  ancienne. 

4°  ETRANGLEMENT   DU  PENIS  TAR  DES  LIENS  CIRCULAIRES. 

La  verge  est  assez  souvent  etranglee  chez  les  enfants  par  une 
corde,  unruban  qu'ils  serrent  pourremedier  a  l'incontinence  d'urine. 
Plus  souvent,  elleest  introduite  par  depravation  dans  des  corps  creux, 
comme  une  bobeche  de  cbandelier  en  fer  (Dupuytren) ,  un  anneau  d'or, 
une  douille  de  pelle  a  feu  ou  de  baionnette  (Larrey),  une  douille  de 
robinetde  bain  (Chassaignac). 

La  verge  se  gonfle  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anneau  constricteur 
qui  se  trouve  cache  dans  un  sillon  profond  forme  par  les  parties 
molles  ;  la  portion  superieure  de  l'organe  se  tumefie,  devient  livide 
et  menacee  de  gangrene.  L'urine  est  retenue,  et  si  l'obstacle  n'est 
leve,  il  y  a  sphacele  du  penis  et  formation  d'une  fistule  urethro- 
penienne.  Les  corps  caverneux  divises  se  cicatrisent  en  mettant 
obstacle  au  co'it. 

La  constriction  par  un  fil  determine  une  section  nette  de  l'urethre 
et  des  parties  molles. 

Quand  le  volume  des  parties  tumefiees  est  peu  considerable,  il 
suffit  d'obtenir  la  diminution  de  l'organe  a  l'aide  d'applications 
glacees  ou  par  la  compression  pour  le  retirer  de  l'agent  de  constric- 
tion. 

Un  anneau  d'or  a  pu  etre  dissous  dans  un  bain  de  mercure 
(N.  Guillot). 

Le  plus  souvent  l'anneau  constricteur  doit  etre  sectionne  avec  des 
pinces,  des  tenailles,  des  limes,  appropriees  a  sa  nature,  avec  la  pre- 
caution d'engager  une  petite  plaque  de  bois  ou  de  carton  entre  le 
penis  et  le  corps  etranger  pour  proteger  les  parties  molles. 
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213 


III 


LESIONS  VITALES  ET  ORGAMQUES  DU  PENIS 


POSTH1TE,  balamte;  BALANO-POSTIIIT.^. 

La  posthite  ou  inflammation  cm  prepuce  coincide  le  plus  sou  vent 
avec  la  balanite  ou  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du 
gland,  balano-posthite. 

Etiologie.  — La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  balanite  est  la  pre- 
sence de  chancres  syphilitiques  sous-preputiaux  et  de  plaques  mu- 
queuses  de  meme  siege,  ou  d 'ulcerations  de  nature  chancrelleuse. 

La  balano-posthite  peut  aussi,  sans  cause  specifique,  se  developper 
chez  les  sujets  ayant  le  prepuce  etroit  et  long,  ou  peu  soigneux  de 
leur  personne;  on  la  voit  survenir  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie, 
ou  a  propos  d'une  eruption  de  vesicules  d 'herpes  preputial  ou  apres 
le  developpement  de  vegetations.  Elle  se  developpe  assez  souvent 
chez  les  sujets  diabetiques  et  semble  due  au  contact  de  l'urine 
sucree. 

Les  exces  de  coit,  la  masturbation,  peuvent  quelquelbis  la  pro- 
voquer. 

Sjmptdmes.  —  Le  prepuce,  rouge  a  sa  face  interne,  est  tumefie, 
oedemateux,  et,  s'il  y  a  un  certain  degre  de  phimosis,  ne  peut  plus 
etre  ramene  en  arriere  du  gland.  Celui-ci  est  rouge,  surtout  au  ni- 
veau de  sa  couronne;  la  muqueuse  est  depolie,  depouillee.  Un  liquide 
muco-purulent,  d'odeur  fetide,  s'ecoule  abondamment  entre  le  gland 
et  le  prepuce.  Toute  la  region  est  le  siege  d'une  chaleur  vive  et  d'un 
prurit  incommode. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  balano-posthite  se  termine  par  reso- 
lution en  huit  a  dix  jours,  mais  elle  peut  etre  le  point  de  depart 
d'une  grave  complication,  la  gangrene  du  prepuce  et  du  gland. 
Celle-ci  apparait  surtout  avec  son  maximum  de  frequence  dans  les 
balano-posthites  chancrelleuse  et  syphilitique ;  mais  elle  peut  com- 
pliquer  toutes  les  formes  de  balano-posthite.  Elle  se  developpe  de 
preference  chez  les  sujets  alcooliques  ou  surmenes  et  chez  ceux  dont 
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I* affection  a  ete  negligee  des  le  debut  ou  dont  le  prepuce  presente  un 
phimosis  congenital  ou  acquis. 

Les  accidents  gangreneux  eclatent  en  general  dans  les  quinze  pre- 
miers jours  qui  suivent  Tapparifion  du  chancre,  et  sont  souvent  pre- 
cedes par  un  ensemble  de  phenomenes  generaux  febriles  pouvant 
revetir  le  caractere  ataxo-adynamique. 

Le  gonflement  augmente  sur  le  prepuce,  qui  devient  tendu,  dur, 
resistant,  douloureux  dans  toute  sa  surface ;  sa  coloration  de  rouge 
devient  lie  de  vin,  feuille  morte,  violacee  par  places.  L'ecoulement 
devient  sereux,  verdatre,  sanieux,  d'odeur  gangreneuse  ;  il  contient 
des  gouttelettes  huileuses  (Horteloup).  Bientot  sur  le  prepuce  appa- 
raissent  une  ou  plusieurs  taches  noires  surmontees  quelquefois  de 
phlcytenes.  Par  l'eschare  preputiale  detachee  le  gland  vient  «  mettre 
le  nez  a  la  fenetre  »,  ou  se  trouve  largement  a  de'couvert  si  tout  le 
prepuce  est  gangrene.  II  est  lui-meme  souvent  atteint  de  sphacele, 
soit  en  partie,  surtout  au  niveau  de  la  couronne  du  gland,  soit  sur 
toute  sa  surface. 

La  marche  de  cette  gangrene  peut  etre  tres  rapide ;  on  l'a  vue  se 
produire  en  vingt-quatre  heures  (Horteloup) ;  elle  se  fait  en  general 
en  quatre  ou  cinq  jours. 

La  balano-posthite  gangreneuse  se  complique  assez  souvent  d'he- 
morrhagies,  qui  peuvent  etre  abondantes  et  ne  cedent  qu'avec  la 
gangrene  confirmee. 

Un  point  curieux  de  l'histoire  de  cet  affection  est  la  disparition 
de  la  virulence  du  chancre  sous  l'influence  des  accidents  gangreneux. 

Traitement.  —  La  balano-posthile  cede  en  gene'ral  a  des  soins  de 
proprete,  a  des  grands  bains,  a  des  injections  entre  le  prepuce  et  le 
gland  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent  ou  d'acide  borique 
a  4  pour  100.  Quand  elle  est  symptomatique  de  chancres  sous-pre- 
putiaux  et  qu'elle  complique  un  phimosis,  le  meilleur  moyen  de 
traiter  l'affection  et  de  prevenir  ses  complications  est  de  debrider  le 
prepuce  a  sa  face  dorsale  d'un  coup  de  ciseaux  jusqu'a  la  couronne 
du  gland.  Cette  conduite  s'impose  quand  il  y  a  menace  de  gangrene 
ou  gangrene  confirmee. 

PEX1TIS. 


L'inflammation  superficielle  des  teguments  de  la  verge  consecutive 
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a  une  petite  plaie,  a  une  ulceration,  revet  le  plus  souvent  la  forme 
erysipelateuse ;  elle  se  traduit  par  un  cedeme  plus  ou  moins  diff'us 
avec  des  trainees  de  lymphangite.  Elle  peut  se  terminer  par  la  for- 
mation de  petits  abces  sous-cutanes  ou  d'une  collection  purulente 
etcndue  en  nappe.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se 
produire  quelques  plaques  localisees  de  sphacele.  Celui-ci  se  produit 
d'une  maniere  presque  inevitable  a  la  suite  de  l'erysipele  du  penis. 

L'inflammation  profonde  des  corps  caverneux,  ou  cavernite,  est 
une  affection  beaucoup  plus  serieuse.  On  l'observe  a  la  suite  d'une 
plaie  profonde,  d'une  contusion  violente,  quelquefois  d'une  urethrite 
aigue.  Elle  se  developpe  spontanement  dans  le  cours  des  affections 
generales,  comme  la  fievre  typhoide,  la  leucemie. 

L'organe  augmente  de  volume,  devient  dur,  tendu,  et,  suivant  la 
nature  ou  l'intensite  de  la  cause,  l'affection  se  termine  par  indu- 
ration ou  par  gangrene  d'une  partie  plus  ou  moins  etendue  de  la 
verge. 

Sous  le  nom  de  gangrene  foudroyante  spontane'e  des  organes  ge- 
nitaux  externes  de  l'homme,  Fournier  decrit  une  gangrene  ayant 
pour  caracteres  de  survenir  sans  aucune  cause  appreciable  et  d'evo- 
luer  avec  une  rapidite  foudroyante.  (Lallemant,  These  de  Paris,  1884.) 
La  maladie  frappe  des  sujets  jeunes  et  delate  brusquement  dans  un 
bon  etat  de  sante.  Les  premiers  symptomes  s'annoncent  par  une 
douleur  legere,  de  simples  picotements  suivis,  au  bout  de  quelques 
heures,  de  rougeur  et  de  tumefaction. 

Quelques  heures  apres  ce  debut  insidieux,  la  verge  augmente  con- 
siderablement  de  volume,  le  penis  prend  la  forme  d'un  battant  de 
cloche;  le  scrotum  et  la  verge  se  tumefient,  deviennent  cedemateux; 
de  la  serosite  s'epanche  dans  la  tunique  vaginale. 

Des  phlyctenes  ephemeres  se  developpent  sur  les  teguments  et  sont 
remplacees  par  des  plaques  blanchatres  de  gangrene  qui  envahissent 
progressivement  les  tissus  environnants  et  gagnent  le  prepuce,  le 
fourreau  de  la  verge  et  le  scrotum  en  entier,  et  peuvent  meme  en- 
vahir  les  regions  voisines.  Tout  ce  processus  gangreneux  evolue  entre 
vingt-quatre  et  trente-six  heures.  II  s'accompagne  d'une  vive  douleur 
et  d'une  fievre  intense  qui  des  le  debut  s'accuse  par  une  tempera- 
ture de  59  a  40  degres. 

II  peut  y  avoir  en  meme  temps  apparition  de  petechies  en  divers 
points  du  corps. 
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Dans  les  cas  favorables,  la  detente  se  fait  au  bout  de  trois  a  quatre 
jours ;  la  fievre  tombe  et  la  gangrene  se  limite.  Apres  elimination 
des  parties  mortifiees,  le  travail  cicatriciel  marche  assez  rapidement 
vers  la  reparation. 

La  mort  a  ete  la  consequence  de  cette  affection  de  nature  evi- 
demment  septique,  dont  le  microbe  special  est  encore  a  trouver, 
malgre  les  recherches  de  Duclaux  et  Balzer. 

Le  traitement  consiste  dans  de  profondes  incisions  faites  avec  le 
thermo-cautere,  1'application  d'antiseptiques  et  Tadministration  de 
toniques  et  de  stimulants. 

TUMEURS  DU  PENIS. 

Le  prepuce  peut  etre  le  siege  de  lumeurs  sebace'es,  rarement  de 
lipomes  ou  de  fibromes.  11  est  plus  sou  vent  atteint  d' elephantiasis 
en  coexistence  avec  l'elephantiasis  du  scrotum.  La  maladie  debute, 
en  general,  par  le  prepuce  pour  s'etendre  a  tout  l'organe  et  rester 
stationnaire  avant  d'envahir  les  bourses. 

Le  penis  peut  alors  acquerir  des  dimensions  enormes;  on  l'a  vu 
atteindre  le  volume  d'un  penis  de  mulet. 

La  miction  est  peu  genee ;  il  est  inutile  de  dire  que  les  rapproche- 
ments sexuels  deviennent  impossibles  et  meme,  avec  le  developpe- 
ment  de  l'affection,  ils  ne  sont  plus  desires  par  les  malades. 

Quand  le  prepuce  est  seul  envahi  par  l'elephantiasis,  il  est  facile 
de  l'enlever  par  la  circoncision.  Si  la  verge  tout  entiere  est  envahie, 
on  peut,  a  l'exemple  de  Delpech,  isoler  par  la  dissection  les  parties 
saines  des  parties  malades,  enlever  tous  les  tissus  affectes  et  refaire 
une  enveloppe  cutanee  avec  des  lambeaux  de  peau  saine.  Cette  extir- 
pation ne  met  pas  toujours  a  l'abri  des  recidives. 

Le  gland  est  souvent  le  siege  de  productions  papillaires  connues 
sous  le  nom  de  vegetations,  choux-fleurs,  cretes  de  coq ;  leur  siege 
de  predilection  est  la  rainure  balano-preputiale,  mais  elles  peuvent 
se  developper  en  tous  les  points  de  la  surface  du  gland  et  meme  a 
l'orifice  du  meat  urinaire  et  sur  la  muqueuse  preputiale.  Elles  sont 
constitutes  par  l'hypertropliie  des  papilles  de  la  .region;  elles  se 
developpent  chez  des  sujets  ayant  le  prepuce  long  et  etroit  et  negli- 
geant  les  soins  de  proprete,  a  la  suite  des  balanites  dont  elles  sont 
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elles-memes  la  cause,  et  probablement  par  contagion  dans  les  rap- 
ports sexuels. 

A  tous  les  moyens  preconises  contre  cette  legere  affection,  nous 
preferons  de  beaucoup  les  attouchements  legers,  repetes  chaque  jour, 
avec  un  petit  morceau  de  bois  trempe  dans  I'acidc  aeetique  cristalli- 
sable  et  prolonged  quelques  jours  apres  la  chute  de  la  vegetation, 
pour  detruire  son  point  d'implantation. 

Les  corps  caverneux  presentent  quelqucfois,  dans  leur  epaisseur 
ou  a  leur  surface,  de  petites  tumeurs  dures,  resistantes,  sous  forme 
de  nodosites.  Elles  sont  quelquefois  solitaires,  d'autres  fois  multiples 
et  disposees  en  chapelet ;  elles  se  montrent  sur  tous  les  points  de  la 
longueur  du  penis.  Dans  tous  les  cas,  1'induration  se  developpc  dans 
la  gaine  ou  dans  la  cloison  des  corps  caverneux.  On  les  observe  dans 
l'ftge  adulte  et  la  vieillesse.  Elles  se  montreraient  de  preference  chez 
les  goutteux  et  surtout  chez  les  diabetiques  (Verneuil). 

Ces  tumeurs,  indolentes,  dures  a  la  pression,  non  mobiles  sous  la 
peau,  semblent  faire  corps  avec  le  penis;  elles  restent  souvent  sta- 
tionnaires  ou  augmentent  tres  lentement  de  volume.  Elles  peuvent 
gener  le  coit  par  les  deformations  qu'elles  impriment  aux  corps 
caverneux. 

Le  plus  souvent  ces  tumeurs  doivent  etre  abandonnees  a  elles- 
memes  sans  intervention  et  ne  doivent  etre  traitees  que  par  la  medi- 
cation generale  dirigee  contre  la  goutte  et  le  diabete. 

CANCER  DU  PENIS. 

Lc  cancer  du  penis  se  presente  sous  deux  formes ;  tantot  il  debute 
par  les  teguments  et  peut  y  rester  limite;  tantot  il  commence  par  le 
gland. 

Quel  que  soit  son  point  de  depart,  la  tumeur  est  le  plus  souvent 
un  epithelioma;  le  carcinome  est  tres  rare,  le  sarcome  est  excep- 
tionnel  et  ne  semble  avoir  son  point  de  depart  que  dans  les  corps 
caverneux. 

Ses  causes  sont  inconnues;  le  phimosis  congenital  ou  accidentel 
parait  constituer  une  cause  pre'disposante.  Cette  affection  appartienfc 
a  l'age  adulte  et  a  la  vieillesse. 

L'epithelioma  des  teguments  de  la  verge  debute,  en  general,  par  le 
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prepuce,  sous  forme  soit  d'une  induration  localisee,  soit  d'un  epais- 
sissement  et  d'une  hypertrophie  de  tout  l'organe.  Des  bosselures  se 
developpent  et  s'ulcerent,  versant  un  liquide  sanieux;  l'ulceration 
envahit  peu  a  peu  tout  le  fourreau.  Le  gland  et  les  corps  caverneux, 
perdus  dans  la  masse  induree,  peuvent  sembler  eux-memes  envahis 
alors  qu'ils  ne  sont  qu'entoures  et  comprimes  par  la  production  mor- 
bide  peripherique,  qui  ne  depasse  pas  la  gaine  fibreuse  des  corps 
caverneux. 

Les  ganglions  inguinaux  superficiels  peuvent  etre  rapidement 
cnvahis,  surtout  si  des  topiques  irritants  ont  ete  deposes  sur  l'ulce- 
ration  cpitheliale. 

[/induration  qui  entoure  la  partie  ulceree,  la  marche  extensive 
de  l'ulceration,  sa  resistance  au  traitement  antisypbilitique,  ne  per- 
mettront  guere  de  confondre  ['epithelioma  du  penis  avec  les  ulce- 
rations de  nature  venerienne  ou  sy  phi  lit  i  que. 

L'ablation  des  parties  malades  doit  etre  pratiquee  des  que  le  dia- 
gnostic est  etabli.  L'isolement  des  teguments  infiltres  d'avec  les 
parties  profondes  doit  toujours  etre  recherche ;  une  incision  faite  a 
petits  coups  a  travers  le  neoplasme  permet  d'arriver  sur  l'enveloppe 
fibreuse  des  corps  caverneux  restes  sains  (Lisfranc,  Clinique  chirarg. 
de  la  Pitie,  1841).  La  dissection  sera  faite  soit  au  bistouri,  soit  au 
thermo-cautere. 

L'epithelioma  du  corps  du  penis  debute  par  une  petite  vegetation 
situee  sur  un  des  points  du  gland.  Celle-ci,  d'abord  indolente,  ne 
donnant  qu'un  peu  de  gene  dans  le  coit,  augmente  de  volume  et 
s'ulcere  en  donnant  lieu  a  des  hemorrhagies  et  a  un  ecoulement 
sanieux.  L'ulceration  envahit  de  proche  en  proche  tout  le  gland  et 
les  corps  caverneux. 

Dans  une  autre  forme,  l'organe  est  envani  par  une  induration 
considerable  qui  en  augmente  le  volume,  ec  l'ulceration  n'apparait 
que  consecutivement.  Celle-ci  a  tous  les  caracteres  des  ulcerations 
epitheliales. 

L'urelhre  peut  etre  comprime  par  la  tumeur  et  souvent  le  meat 
urinaire  est  retreci  au  point  que  la  miction  est  tres  notablement 
genee ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  canal  de  l'urethre 
reste  intact. 

Apres  un  certain  temps,  les  ganglions  inguinaux  s'engorgent  et  le 
malade  succombe,  soit  aux  progres  de  la  cachexie  cancereuse,  soit 


LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  SCROTUM.  219 

aux  troubles  de  la  miction,  soil  a  la  recidive  du  mal  apres  une  pre- 
miere intervention. 

L  epithelioma  du  gland  ne  peut  presenter  quelques  difficultes  de 
diagnostic  que  tout  a  fait  au  debut,  quand  il  pourrait  etre  confondu 
avec  une  simple  vegetation  :  la  durete  de  la  production,  sa  facilite 
a  saigner  et  surtout  son  ulceration  ne  permettent  pas  une  longue 
he'sitation. 

Traitcment.  —  La  tumeur  ne  peut  etre  avantageusement  enleve'e 
que  par  l'amputation  du  penis.  Celle-ci  sera  pratiquee,  soit  avec  le 
galvano-cautere  avec  une  sonde  prealablement  introduite  dans 
l'urethre,  soit  mieux  au  bistouri,  en  ayant  soin  de  lier  les  vaisseaux 
et  de  suturer  a  Texterieur  la  muqueuse  urethrale,  pour  prevenir 
le  retrecisscment  de  l'urethre. 

L'operation  peut  etre  tres  compliquee  lorsque  l'extirpation  porte 
sur  un  cancer  siegeant  a  la  racine  de  la  verge. 
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PLAIES  ET  CONTUSIONS  DU  SCROTUM. 

Les  plaies  du  scrotum  ne  donnent  pas  lieu  a  des  considerations 
importantes  ;  elles  peuvent  etre  produites  par  toutes  les  varietes 
d'instruments,  par  arrachement,  par  morsure,  par  les  armes  a  feu. 
Elles  ne  s'accompagnent  ordinairement  que  d'une  hemorrhagic  tres 
moderee  et  se  cicatrisent  facilement ;  le  pronostic  est  un  peu  plus 
grave  dans  les  plaies  contuses,  surtout  produites  par  armes  a  feu  et 
compliquees  de  la  presence  de  corps  etrangers. 

Ces  plaies  seront  avantageusement  reunies  par  la  suture  si  elles 
sont  nettes  et  ne  s'accompagnent  pas  de  decoliement ;  dans  le  cas 
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contraire,  un  pansement  humide  ou  la  vaseline  boriquee  seront 
employes  de  preference. 

Les  contusions  du  scrotum  sont  produites  par  des  chocs  directs 
comme  un  coup  de  pied,  ou  par  des  froissements  comme  dans  l'equi- 
tation. 

La  distension  des  veines  par  une  hydrocele  predispose  a  leur  rup- 
ture a  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  marche  force'e  (Despres). 

Le  resultat  est  la  dechirure  des  petits  vaisseaux  et  la  formation 
d'un  epanchement  sanguin  qui  peut  s'infiltrer  au  loin  dans  les  enve- 
loppes  des  bourses  (hematocele  parietale  par  infiltration)  ou  se 
collecter  en  un  point  (hematocele  parietale  par  epanchement). 
L'hematocele  par  infiltration  accompagne  toujours  l'hematocele  par 
e'panchement. 

Les  bourses  sont  augmentees  de  volume  et  les  plis  du  scrotum 
sont  effaces.  Une  ecchymose  tres  foncee,  quelquefois  tout  a  fait  noire, 
apparait  tres  rapidement  et  envahit  le  scrotum  et  souvent  le  pe'nis, 
le  perinee,  l'hypogastre. 

Dans  l'hematocele  par  epanchement,  le  sang  est  collecte  entre  les 
enveloppes  ecartees,  dans  un  foyer  circonscrit  et  renfermant  du  sang 
pur,  en  caillots  ou  en  gelee. 

Sur  la  masse  representee  par  le  scrotum  tumefie',  on  peut  remar- 
quer  une  saillie  plus  accusee  en  un  point,  donnant  lieu  a  une  sensa- 
tion de  mollesse  et  meme  de  fluctuation,  quelquefois  a  une  sensation 
de  treniblement  tout  particulier  (Nelaton).  Quelques  jours  plus  tard, 
elle  donne  la  sensation  de  la  crepitation  sanguine. 

Dans  quelques  cas,  la  collection  est  assez  considerable  pour  pren- 
dre un  aspect  piriforme  a  grosse  extremite  dirige'e  en  bas,  comme 
dans  l'hydrocele  vaginale. 

L'hematocele  parietale  par  epanchement  se  termine  en  general  par 
resolution,  tout  a  fait  exceptionnellement  par  suppuration  ou  par 
gangrene> 

Le  repos  au  lit,  l'elevation  des  bourses,  les  applications  resolutives 
suffiront  dans  la  majorite  des  cas.  Si  la  collection  sanguine  est  abon- 
dante  et  nettement  fluctuante  ou  pleine  de  caillots  dont  la  resorption 
serait  difficile  a  obtenir,  elle  sera  evacuee  avec  avantage  par  une  inci- 
sion suffisante  pratique'e  antiseptiquement. 
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PHLEGMON  DES  BOURSES. 

foiologie.  —  Les  contusions,  les  plaies,  les  inflammations 
diverses  de  la  peau  peuvent  donner  lieu  a  un  phlegmon  du  scrotum, 
surtout  s'il  est  distendu  a  l'avance  par  de  la  serosite,  ou  si  elles  se 
produisent  chez  des  sujets  entaches  d'un  vice  constitutionnel,  alcoo- 
lisme,  diabete,  albuminuric,  etc. 

Lesfistules  urinaires  ou  stercorales  qui  traversent  la  region  peuvent 
aussi  en  etre  le  point  de  depart,  mais  la  cause  la  plus  ordinaire  est 
Tinfiltration  d'urine  a  la  suite  de  la  rupture  de  l'urethre.  On  signale 
aussi  l'injection  maladroite  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses  d'une 
injection  irritante  (vin,  alcool  ou  teinture  d'iode)  destinee  a  la  cure 
d'une  hydrocele. 

Symptdmes.  — Le  phlegmon  simple  revet  la  forme  erysipelateuse 
et  se  termine  en  general  par  la  formation  d'un  abces  circonscrit. 

Le  phlegmon  diffus  et  gangreneux  s'accompagne  d'un  gonllement 
rouge  sombre,  considerable,  qui  envahit  non  seulement  le  scrotum 
mais  les  parties  voisines  et  sur  lequel  paraissent  des  plaques  gris 
jaunatre  de  gangrene.  Des  gaz  se  developpent  dans  le  tissu  cellulaire, 
en  donnant  lieu  a  la  crepitation  emphyseniateuse;  a  la  chute  des 
eschares,  un  testicule  ou  meme  les  deux  testicules  sont  mis  a  nu, 
et  la  reparation  ne  se  fait  qu'apres  une  suppuration  prolongee.  La 
cicatrice  est  to u jours  beaucoup  moins  considerable  que  ne  pourrait 
le  faire  croire  la  perte  primitive  de  substance. 

Le  phlegmon  diffus  gangreneux  se  complique  de  phenomenes 
gene'raux  graves  capables  d'entrainer  la  mort  chez  des  sujets  epuises. 

Le  pronostic  varie  avec  la  cause  du  phlegmon  et  l'etat  constitu- 
tionnel du  sujet. 

Traitement.  —  La  collection  du  phlegmon  simple  sera  incise'e 
des  qu'elle  sera  formee.  Dans  le  phlegmon  dilfus,  de  larges  incisions 
espacees  de  deux  a  trois  centimetres  seront  pratiquees  avec  le  ther- 
mocauter ou  avec  le  bistouri. 
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ELEPHANTIASIS  DU  SCROTUM. 

Cette  affection,  rare  dans  nos  pays,  a  ete  etudiee  par  Larrey  (Paris, 
1805),  Clot-Bey  (Gazette  des  hopitaux,  1854),  (Broquere,  These  de 
Paris,  1875). 

Etioiogie.  —  L'elephantiasis  du  scrotum  est  endemique  en  Asie, 
en  Palestine,  aux  Indes,  au  Japon,  aux  Antilles,  au  Bresil,  en 
Egypte,  dans  le  nord  de  l'Afrique.  II  a  ete  exceptionnellement  vu 
dans  le  midi  de  la  France  (Delpech,  Rigal  de  Gaillac)  et  chez  un 
malade  de  la  Loire-Inferieure,  n'ayant  jamais  quitte  la  France  (Yoil- 
lemier). 

Les  exces  veneriens  paraissent  etre  une  cause  predisposante. 

Anatomie  pathologiqne.  — La  peau,  d'abord  amincie  et  disten- 
due,devient  dure,  epaisse,  rugueuse,  inextensible ;  elle  est  jaunatre 
ou  brunatre.  L'epiderme  s'epaissit  et  adhere  au  corps  papillaire 
hypertrophie,  indure,  fibreux.  Le  derme  epaissi,  homogene,  prend 
une  consistance  lardacee,  squirrheuse,  et  renferme  des  vacuoles  rem- 
plies  de  serosite  gelatiniforme.  Dans  le  tissu  cellulaire  hypertrophie 
se  rencontrent  des  cavites  kystiques,  et  par  places  des  noyaux  durs 
formant  dans  la  masse  des  tumeurs  distinctes. 

Les  lymphatiques  et  les  veines  sont  dilate's,  les  ganglions  hyper- 
trophies. La  tunique  vaginale  renferme  souvent  une  certaine  quantite 
de  liquide. 

Les  testicules  sont  parfaitement  sains.  Le  penis  est  souvent  atteint 
de  la  meme  affection. 

Symptomatologie.  —  L'e'lephantiasis  du  scrotum  peut  se  deve- 
lopper  par  poussees  aigues  dans  lesquelles  il  y  a  une  lievre  intense 
ayant  parfois  les  caracteres  de  la  fievre  paludeenne,  et  des  pheno- 
menes  inflammatoires  locaux  d'apparence  angioleucitique  ou  erysi- 
pelateuse.  Apres  chaque  acces,  qui  dure  generalement  un  ou  deux 
septenaires,  il  persiste  une  sorte  d'cedeme  avec  epaisissement  de  la 
peau.  Les  poussees  se  reproduisent  a  des  intervalles  irreguliers,  lais- 
sant  toujours  le  scrotum  plus  volumineux  et  plus  epaissi ;  et  quand 
elles  cessent  au  bout  d'un  certain  temps  de  se  reproduire,  le  scKotum 
continue  a  grossir. 

Dans  une  autre  forme  chronique  d'emblee,  les  phe'nomenes  ge'ne- 
raux  font  defaut,  et  la  maladie  ne  consisle  que  dans  l'augmentation 
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progressive  des  bourses.  La  peau  est  rugueuse,  herissee  de  bosselures 
et  de  mamelons  separes  par  des  depressions  profondes  ;  il  sembleque 
le  scrotum  soit  capitonne  (Duplay) .  Le  penis  est  quelquefois  envahi 
le  premier;  en  tout  cas,  il  est  toujours  pris  secondairement  et  il  se 
forme  autour  du  gland  une  saillie  circulaire  qui  se  prolonge  en  avant 
de  lui,  formant  un  canal  profond  place  generalement  a  la  partie 
moyenne  de  la  tumeur 

Celle-ci  est  arrondie  ou  ovoide,  quelquefois  bilobee  dans  le  sens 
vertical;  elle  est  supportee  par  un  pedicule  plus  ou  moins  large. 
Elle  est  molle  au  debut,  mais  elle  durcit  irregulierement  par  places, 
donnant  en  d'autres  points  une  fausse  sensation  de  fluctuation.  Elle 
peut  acquerir  des  dimensions  enormes,  descendre  jusqu'aux  genoux, 
jusqu'aux  mollets,  jusqu'aux  talons;  elle  peut  peser  10,  20,  50  et 
60  kilogrammes.  Certains  malades  peuvent  s'asseoir  dessus;  ils  sonfc 
extremement  genes  pour  la  marche  et  quelqucs-uns  portent  leur 
tumeur  suspendue  ou  la  charrient  devant  eux  sur  une  brouette. 

La  tumeur  est  quelquefois  le  siege  d'un  ecoulement  permanent  ou 
intermittent  d'un  liquide  tantot  aqueux,  tantot  laiteux,  tantot  sem- 
blable  a  une  solution  de  gomme.  L'urine  s'ecoule  en  bavantpar  l'es- 
pece  de  canal  en  forme  d'ombilic  ou  de  vulve  qui  se  prolonge  en 
avant  de  la  verge.  Les  desirs  veneriens  sont  generalement  conserves. 

L'elepbantiasis  du  scrotum  est  grave,  car  il  ne  peut  guerir  que  par 
une  intervention  qui  n'est  pas  sans  importance. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  utile  est  l'extirpation  de  la 
tumeur.  Cette  operation,  exe'cuteepour  la  premiere  fois  en  1779  par 
Raymondon,  chirurgien  a  Castries  dans  l'Albigeois,  est  connue  aujour- 
d'hui  sous  le  nom  d'oscheotomie  (Nelaton).  Elle  est  pratique'e  avec 
une  tres  grande  frequence  aux  Indespar  les  chirurgiens  anglais.  Elle 
a  ete  reglee  pour  la  premiere  fois  en  1 820  par  Delpech,  deMontpellier ; 
elle  consiste  essentiellement  a  enlever  la  tumeur  en  conservant  les 
testicules  et  en  les  recouvrant  avec  deux  lambeaux  lateraux,  et  a  rc- 
faire  un  fourreau  pour  la  verge  avec  un  lambeau  anterieur  sus-pu- 
bien.  Le  trace  des  incisions  varie  suivant  le  volume  et  la  disposition 
de  la  tumeur. 

L'hemorrhagie,  qui  peut  etre  assez  abondante,  est  pre'venue  par 
1'application  de  la  bande  et  du  tube  d'Esmarch ;  depuis  l'emploi  de 
ce  moyen,  Partridge,  de  Calcutta,  annonce  chez  ses  operes  une  mor- 
talite  qui  ne  depasse  pas  5  pour  100  (Morin,  These  de  Paris,  1885). 
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TUMEURS  DU  SCROTUM. 

On  a  observe  rarement  dans  les  enveloppes  des  bourses  des  hpo- 
mes,  des  fibromes,  des  fibro-myomes,  des  angiomes,  des  kystes,  des 
sar  comes. 

Les  angiomes  sont  formes  par  des  tumeurs  veineuses,  peut-etre 
d'originc  congenitale  ;  elles  peuvent  s'accroitre  d'une  maniere  inter- 
mittente  avec  des  phenomenes  inflammatoires  (Verneuil). 

Les  kystes  sont  surtout  des  kystes  se'bace's  et  quelques  kystes  uni- 
loculaires  ou  multiloculaires  d'origine  indeterminee  pouvant  peut- 
etre  succeder  a  une  hematocele  parietale  par  epanchement. 

Curling  a  decrit  un  kyste  multiloculaire  a  contenu  se'reux,  forme 
par  la  reunion  de  20  a  50  petits  kystes. 

Les  autres  tumeurs,  le  sarcome  et  le  carcinome,  sont  tout  a  fait 
exceptionnelles. 

CANCER  DU  SCROTUM  ;   CANCER  DES  RAMONEURS. 

Sous  ce  nom  P.  Pott  decrivit  en  1775  une  affection  ulcerative  du 
scrotum,  dont  il  rattachait  le  developpement  a  Taction  nocive  de  la 
suie.  A.  Cooper  et  Curling  ont  demontre  que  cette  action  ne  s'exer- 
gait  pas  seulement  sur  le  scrotum  des  ramoneurs,  mais  aussi  sur 
les  joues,  les  oreilles,  les  mains,  en  un  mot  sur  toutes  les  parties 
exposees  au  contact  de  la  suie  et  aux  frottements  contre  les  parois 
des  cheminees. 

D'apres  Curling,  les  chauffeurs  de  lourncaux  dans  les  mines  pre- 
senteraient  la  meme  affection.  Les  fondeurs  exposes  aux  vapeurs 
ammoniacales,  les  paraffineurs,  les  muletiers  mexicains,  seraient 
egalement  exposes  a  son  developpement  (Julien,  art.  Scrotum,  Diet, 
med.  et  chir.  prat.).  Quelquefois  aucune  cause  ne  peut  etre  invo- 
quee. 

Le  cancer  des  ramoneurs  s'observe  surtout  chez  les  adultes  jeunes 
et  ne  se  voit  pas  dans  I'enfance. 

L'examen  microscopique  a  demontre  qu'il  s'agissait  dun  epithe- 
lioma. 

Symptomes.  —  La  maladie  debute  a.  la  partie  inferieure  du 
scrotum  par  un  petit  ulcere  superacid,  douloureux,  a  bords  durs  el 
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releves  (poireau  de  la  suie) .  L'ulceration  gagne  rapidemenl  dans 
tous  les  sens  et  envahit  les  testicules,  les  ganglions  inguinaux  et 
abdominaux. 

Le  cancer  des  paraffineurs,  dont  la  nature  histologique  n'a  pas 
encore  ete  nettement  determinee,  a  une  marche  beaucoup  plus  lente 
etune  moins  grande  tendance  a  la  recidive  et  a  la  generalisation  que 
le  cancer  des  ramoneurs. 

Le  seul  traitement  consiste  dans  une  large  ablation  de  la  partie 
degeneree,  sans  crainte  de  mettre  les  testicules  a  nu.  Geux-ci  se  re- 
couvrent  toujours  facilement  par  le  bourgeonnement  et  le  rappro- 
chement des  parties  sectionnees. 


AFFECTIONS  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE 
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LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE. 


CONTUSIONS  ET  FLAIES. 


La  contusion  des  bourses  etendue  jusqu'a  la  tunique  vaginale  est 
suivie  d'un  epanchement  de  sang  dans  sa  cavite. 

Cet  epanchement  porte  le  nom  ft  hematocele  tranmatique  de  la 
tunique  vaginale. 

HEMATOCELE  TRAUMATIQUE  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE. 

£tioiogic.  —  11  est  rare  qu'un  epanchement  sanguin  abondant  se 
produise  dans  la  tunique  vaginale  a  l'oceasion  d'une  contusion  ou 
d'une  plaie  sans  que  cette  membrane  soit  le  siege  avant  l'accident 
d'un  processus  chronique  qui  la  predispose  aux  ruptures  vasculaires ; 
aussi  la  presence  d'une  hydrocele,  d'un  varicocele,  d'une  tumeur  du 
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testicule  ou  d'une  vaginalite  chronique  subaigue  anterieure,  constitue 
une  cause  predisposante  de  premier  ordre. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  contusion  du  scrotum  produit 
1'hematocele. 

Celle-ci  se  produit  quelquefois  dans  la  ponction  de  Thydrocele ;  le 
sang  peut  s'ecouler  dans  la  cavite  vaginale  par  le  mecanisme  de 
1'hemorrhagie  ex  vacuo,  ou  par  la  piqure  d'une  veine  ou  la  blessure 
maladroite  du  testicule. 

La  blessure  accidentelle  de  l'artere  spermatique  a  ete  vue  par 
Scarpa. 

Anatomic  pathologique.  —  La  quantite  de  sang  epanchee  est 
variable;  elle  peut  distendre  la  tunique  vaginale.  Le  sang  est  pur 
ou  mele  a  de  la  serosite  (hydro-hematocele) .  II  se  presente  sous  la 
forme  d'un  liquide  sero-sanguinolent  tenant  en  suspension  des 
grumeaux  fibrineux;  au  bout  de  quelques  jours,  il  devient  epais, 
visqueux,  ressemblant  a  du  chocolat  ou  a  du  raisine;  plus  tard  la 
partie  liquide  se  decolore  ou  se  resorbe  et  la  fibrine  se  depose  sous 
la  forme  de  caillots  et  de  feuillets  stratifies  a  la  face  interne  de  la 
vaginale.  La  presence  de  ces  concretions  determine  un  travail  hyper- 
plasique  dans  le  tissu  sous-sereux  avec  epaississement  des  parties 
et  production  de  neo-membranes  vasculaires  dont  les  vaisseaux 
hagiles  peuvent  eux-rnemes  se  rompre  et  reproduire  1'hemorrhagie. 
On  se  trouve  alors  en  presence  d'une  vaginalite  chronique  qui, 
dans  bon  nombre  de  cas,  existe  avant  le  premier  accident. 

Dans  des  cas  assez  rares,  surtout  a  la  suite  d'une  ou  de  plusieurs 
ponctions,  le  foyer  sanguin  peut  se  transformer  en  foyer  purulent. 

mp tome*.  —  Dans  les  cas  de  contusion,  le  scrotum  est  forte- 
ment  ecchymose  et  ses  diverses  couches  adherent  entre  elles.  Apres 
1'accident,  il  se  produit  une  tumeur  developpee  rapidement.  Elle 
est  generalement  arrondie,  lisse,  quelquefois  piriforme,  a  grosse 
extremite  dirigee  en  bas,  renitente  et  fluctuante  dans  les  premiers 
jours.  Plus  tard,  la  palpation  ne  fait  plus  reconnaitre  qu'une  fluc- 
tuation obscure  st  retrouvant  par  places  a  cote  de  parties  indureee 
donnant  l'idee  de  corps  solides, 

Le  testicule  est  difficile  a  sentir  au  milieu  de  l'epanchement  ct 
n'est  sou  vent  reconnu  que  grace  a  la  douleur  caracteristique  pro- 
voquee  par  la  pression.  Quand  1'hematocele  se  fait  dans  une 
hydrocele  pr6existante,  il  y  a  accroissement  subit  de  la  tumeur  et 


HERNIE  DU  TESTICULE.  227 

production  d'une  violente  douleur  due  a  la  distension  rapide  de  la 
poche. 

Si  elle  complique  une  operation  d'hydrocele,  une  quantite  plus 
ou  moins  grande  de  sang  ou  de  liquide  sanguinolent  s'echappe  par 
la  canule  dans  les  derniers  temps  de  l'operation  et  la  tumeur  se 
reproduit  rapidement  en  devenant  plus  dense  et  opaque. 

L'hematocele  se  termine  en  general  par  resolution,  avec  resorption 
lente  du  liquide ;  quelquefois  elle  est  suivie  d'une  vaginalite  chro- 
nique  dans  laquelle  la  tumeur  augmente  au  contraire  progressive- 
ment  en  devenant  plus  dure  et  plus  resistante.  Rarement  elle  se 
termine  par  suppuration. 

Diagnostic.  —  L'he'matocele  traumatique  se  reconnaiten  general 
faeilement  aux  circonstances  dans  lesquelles  s'est  produit  l'accident, 
a.  I'ecchymose  concomitante  du  scrotum,  a  la  presence  profonde  du 
liquide  dans  lequel  le  testicule  est  perdu,  a  l'absence  de  transparence, 
a  l'inegalite  de  consistance  de  la  tumeur. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  consister,  pour  les  cas  simples, 
dans  le  repos  au  lit,  les  bourses  relevees  et  recouvertes  duplications 
resolutives. 

Quand  la  collection  est  considerable,  elle  sera  videe  par  ponction, 
et  si  Ton  suppose  la  presence  de  caillots  ou  de  fausses  membranes 
ne  pouvant  sortir  par  la  canule,  la  poche  est  d'emblee  largement 
ouverte,  debarrassee  des  produits  qui  l'encombrent,  puis  suturee  sur 
un  drain  et  pansee  antiseptiquement. 

La  meme  conduite  s'impose  des  qu'il  y  a  menace  de  suppuration, 
ou  suppuration  confirmee. 

La  ponction  avec  injection  iodee  peut  donner  de  bons  resultats, 
quand  il  s'agit  d'une  hydro-hematocele. 

Les  plaies  du  scrotum  qui  interessent  la  tunique  vaginale  se 
compliquent  d'un  epanchement  sanguin  dans  la  cavite  se'reuse  et  de 
son  inflammation.  Elles  peuvent  donner  lieu  a  un  accident  qui  me'rite 
d'etre  decrit  a  part,  la  hernie  du  testicule. 

HERN  IE    DU  TESTICULE. 

Le  testicule  peut  faire  hernie  a  travers  ses  enveloppes  soit  a  la 
suite  d'une  plaie  de  ces  membranes,  soit  spontanement  a  travers  une 
ulceration  succedant  a  la  chute  d'une  eschare.  Aussi  on  distingue 
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une  hernie  traumatique  et  une  hernie  spontanee  dont  les  signcs 
sont  assez  semblables  pour  que  les  deux  affections  puissent  etre 
rapprochees  dans  la  description. 

Hernie  traumatique.  —  La  hernie  traumatique  est  dite  primi- 
tive quand  le  testicule  s'echappe  immediatement  a  travers  la  plaie; 
elle  est  dite  secondaire  quand  le  testicule,  denude  mais  non  hernie 
au  moment  de  l'accident,  s'engage  secondairement  dans  la  plaie 
scrotale  pendant  sa  reparation  et  fait  une  saillie  progressivement 
croissante. 

L'histoire  des  hernies  traumatiques  du  testicule  a  ete  bien  faite 
dans  un  memoire  de  Foucart  (Gaz.  des  hopitaux,  1846)  et  dans  le 
Compendium  de  Pitha  et  Billroth  (art.  Testicule,  par  Kocher). 

Etiologie.  —  La  hernie  du  testicule  semble  surtout  se  produire 
quand  la  force  vulnerante  qui  determine  la  plaie  des  bourses  attire 
ou  pousse  en  meme  temps  le  testicule  a  l'exterieur;  la  propulsion 
par  une  balle,  l'attraction  par  un  crochet,  realisent  ce  mecanisme. 
La  direction  de  la  plaie  des  bourses  ne  semble  pas  avoir  une  grande 
influence  sur  la  production  de  l'accident. 

Le  mecanisme  est  des  plus  simples  quand  la  solution  de  continuite 
des  envelop  pes  est  considerable. 

Symptdmes.  —  Le  testicule  a  nu,  recouvert  de  la  tunique  albu- 
ginee  brillante,  se  montre  en  partie  a  travers  la  plaie  (H.  incom- 
plete) ou  fait  issue  tout  entier  a  l'exterieur  (H.  complete).  II  peut 
pendre  et  descendre  quelquefois  jusqu'a  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse. 

Le  scrotum  retracte  au  niveau  de  la  plaie  a  pu  determiner  un 
etranglement  au  niveau  de  la  partie  herniee,  avec  augmentation  de 
volume  de  l'organe  et  difficulty  de  la  reduction  (Voillemier) . 

On  signale  la  possibility  d'un  epanchement  sero-sanguin  dans  la 
tunique  vaginale;  il  faut  admettre  dans  ce  cas  que  la  plaie  de  cette 
membrane  est  deja  cicatrisee  ou  qu'elle  est  suffisamment  obliteree 
par  les  adherences  du  testicule  a  son  niveau. 

Abandonne  a  l'exterieur,  le  testicule  se  recouvre  d'une  couche  de 
bourgeons  charnus  dont  l'epidermisation  peut  lui  former  une  cica- 
trice ou  dont  la  retraction  attire  la  peau  voisine  en  avant  de  la 
glande.  Quelquefois,  il  devient  le  siege  d'une  sorte  de  gangrene 
superficielle,  sans  aucune  tendance  a  la  cicatrisation.  Maunoury  a 
vu,  chez  un  blesse  abandonne  sans  soins,  le  testicule  hernie  soli- 
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dement  greffe  a  la  region  inguinale,  d'ou  il  ne  put  etre  detache  que 
par  la  dissection  des  adhe'rences. 

Apres  la  reduction,  la  guerison  s'opere  en  gene'ral  avec  facilite  et 
rapidement. 

Traitement.  —  La  reduction  est  absolument  indique'e  et  doit 
etre  pratiquee  le  plus  tot  possible  apres  l'accident,  avec  debride- 
ment de  la  plaie  si  l'orifice  est  resserre.  La  reunion  du  scrotum  sera 
faite  et  un  drain  introduit  dans  la  cavite  vaginale. 

Quand  l'accident  date  de  plusieurs  jours,  si  le  testicule  est  recou- 
vert  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  il  doit  etre  abandonne 
a  lui-meme  et  rentrera  probablement  par  re'duction  spontanee. 

La  reduction  tardive  ne  sera  pratiquee  que  si  l'organe  est  etrangle 
par  les  levres  de  la  plaie  ou  n'a  pas  de  tendance  au  bourgeonnement 
I  et  a  la  reparation.  II  peut  devenir  alors  necessaire  de  faire  l'ablation 
du  testicule  ectopie. 
Hernie  spontanee  du  testicule.  —  Cette  complication  se  produit 
i  quelquefois  a  la  clmte  des  eschares  produites  par  l'infiltration  d'urine, 
le  phlegmon  diffus,  la  gangrene  des  bourses. 
Le  testicule  hernie  presente  des  adherences  solides  avec  les  tegu- 
i  ments  au  niveau  de  la  perte  de  substance  et  ne  peut  etre  reduit ;  il 
'  se  recouvre  d'une  couche  cicatricielle  ou  des  teguments  grace  a  la 
retraction  des  bourgeons  charnus  voisins. 

Le  traitement  consiste  en  pansements  legerement  compressifs. 
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HYDROCELE  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE. 

L'hydrocele  est  l'accumulation  de  serosite  dans  la  tunique  vagi- 
nale. On  distingue  une  hydrocele  congenitale  survenant  au  moment 
de  la  naissance  ou  peu  de  temps  apres,  dans  laquelle  le  conduit 
vagino-peritoneal  n'est  pas  oblitere  et  ou  il  y  a  communication  de  la 
sereuse  vaginale  avec  la  sereuse  peritoneale,  et  une  hydrocele  non 
congenitale,  commune,  dans  laquelle  l'accumulation  de  liquide  se 
fait  dans  la  cavite  vaginale  fermee  de  toutes  parts. 
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a.  HYDROCELE  COMMUKE,  NON  CONGEMTALE. 

Etiologie.  —  L'hydrocele  est  une  affection  tres  frequente  surtout 
dans  l'enfance  et  la  vieillesse  et  particulierement  dans  les  pays 
chauds,  a  la  Guadeloupe  et  a  la  Martinique. 

Les  causes  en  sont  presque  absolument  inconnues.  D'apres  Panas, 
la  plupart  des  hydroceles  seraient  symptomatiques  d'epididymites 
chroniques,  latentes,  entretenues  par  quelque  affection  du  col  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate. 

L'exploration  de  la  tunique  vaginale  pratiquee  aujourd'hui  apres 
la  large  incision  pour  la  cure  de  l'hydrocele  y  fait  reconnaitre  tres 
frequemment  des  petits  kystes  de  I'epididyme,  des  corps  etrangers 
libres  ou  adherents,  des  exsudats  sanguins  ou  pseudo-raembraneux, 
des  plaques  calcaires  ou  cartilagineuses  (Volkmann,  Julliard).  Toutes 
ces  productions  peuvent  determiner  une  irritation  secretaire  de  la 
sereuse. 

II  est  done vraisemblable  que  l'hydrocele  nest  pas  plus  essentielle 
ni  idiopathique  que  les  autres  hydropisies,  presque  toujours  sympto- 
matiques d'une  lesion  irritative  de  la  sereuse  ou  d'un  organe  voisin. 
Kocher  la  designe  sous  le  nom  de  vaginalile  chronique  sereuse. 

Toutes  les  affections  de  I'epididyme  et  du  testicule  peuvent  s'ac- 
compagner  d'un  epanchement  qu'on  designe  quelquefois  sous  le  nom 
^hydrocele  symptomatique. 

Anatomic  pathologique.  —  Elle  comprend  l'etude  du  liquide, 
de  la  tunique  vaginale,  du  testicule  et  de  I'epididyme. 

Le  liquide  peut  varier  de  quantite,  de  quelques  grammes  a  plu- 
sieurs  litres;  il  est  en  general  limpide,  jaune  pale,  citrin,  offrant  la 
teinte  du  serum  du  sang,  quelquefois  colore  en  rose  ou  rouge;  et 
dans  des  cas  rares,  il  tient  en  suspension  des  paillettes  de  choles- 
terine. 

On  designe  sous  le  nom  d'hydroceles  laiteuses  des  epanchements 
dans  lesquels  le  liquide  a  la  couleur  et  la  consistance  du  lait  legere- 
ment  etendu  d'eau. 

La  densite  du  liquide  de  l'hydrocele  est  de  1025,  sa  reaction  est 
alcaline  et  due  au  chlorure  de  sodium  et  de  potassium.  Sa  compo- 
sition le  rapproche  beaucoup  de  celle  du  se'rum  du  sang ;  il  contieni 
8  a  10  pour  100  de  matieres  albuminoides  sous  forme  d'albumine 
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et  de  metalbumine.  Aussi  quelques  gouttes  d'acide  nitrique  jetees 
dans  le  liquide  de  l'hydrocele  le  font  coaguler  en  masse. 

L'apparence  laiteuse  est  due  a  la  presence  d'une  grande  quan- 
I   tite   de  matiere  grasse  et  quelquefois  a  la  presence  de  filaires 
(Le  Dentu). 

La  tunique  vaginale  peut  ne  presenter  aucune  alteration;  dans  les 
hydroceles  anciennes,  le  tissu  sous-sereux  est  quelquefois  epaissi;  il 
peut  devenir  le  siege  de  plaques  ossiformes,  cretifiees,  qui  se  pedi- 
culisent  peu  a  peu  et  peuvent  former  des  corps  etrangers  de  la  tu- 
nique vaginale,  apres  rupture  de  leur  pedieule. 

La  vaginale  se  distend  en  general  d'une  maniere  uniforme  sous 
la  pression  du  liquide;  mais,  dans  quelques  cas,  la  resistance 
de  la  tunique  fibreuse  ne  permet  pas  un  developpement  regulier 
de  la  tumeur.  Beraud  a  decrit  un  aspect  bilobe  de  l'hydrocele  te- 
nant a  la  presence  d'une  bande  fibreuse  circulaire. 

La  collection  peut  etre  si  considerable  qu'elle  penetre  dans  l'inte- 
rieur  du  trajet  inguinal,  en  arrivant  meme  jusqu'a  son  orifice  interne 
qu'elle  franchit  dans  des  cas  exceptionnels.  II  y  a  alors  une  tumeur 
scrotale  et  une  tumeur  inguinale  ou  meme  abdominale;  c'est  a 
cette  variete  que  Dupuytren  a  donne  le  nom  ^hydrocele  en  bissac. 
Celte  disposition  n'est  guere  explicable  que  par  la  persistance  de  la 
permeabilite  du  conduit  vagino-peritoneal ;  et  cette  hydrocele  appar- 
lient  ainsi  a  la  classe  des  hydroceles  congenitales. 

Enfin  Beraud  a  decrit  un  fait  exceptionnel  dans  lequel  il  existait 
deux  poches  distinctes,  l'une  superficielle  ou  scrotale,  l'autre  pro- 
fonde  ou  vaginale,  communiquant  entre  elles  par  une  ouverture  assez 
large.  Cette  disposition  serait  possible,  d'apres  Beraud,  grace  a  la 
presence  de  diverticules  en  doigt  de  gant,  situes  a  la  partie  supe- 
rieure  de  la  tunique  vaginale. 

Le  testicule,  dans  l'hydrocele,  est  situe  en  dedans,  en  arriere  et 
en  bas.  Cette  situation  lui  est  imposee  par  la  disposition  anatomique 
de  la  tunique  vaginale,  qui  se  laisse  distendre  plus  facilement  en 
dehors  et  en  haut,  grace  a  sa  moindre  resistance  et  a  sa  plus  grande 
etendue  en  ces  points.  L'absence  de  sereuse  en  arriere  du  testicule 
fait  que  celui-ci  est  repousse  en  arriere  par  l'accumulation  du  liquide 
situe  a  sa  face  anterieure. 

Cette  situation  est  modifiee  dans  le  cas  d'adherence  ou  d'inversion 
du  testicule.  Dans  la  forme  la  plus  ordinaire  d'inversion  anterieure 
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ou  l'epididyme  est  situe  en  avant,  le  testicule  est  en  avant  et  I'epan- 
chement  se  produit  en  arriere. 

Le  testicule  et  l'epididyme  sont  en  general  sains  dans  l'hydrocele 
dite  idiopathique ;  ils  peuvent  cependant,  dans  certaines  hydroceles 
anciennes  et  volumineuses,  subir  des  alterations  secondaires  (Lanne- 
longue,  Marimon,  These  de  Paris,  1874).  Ces  auteurs,  ainsi  que 
Gosselin  et  avant  eux  Curling,  ont  note  une  sorte  d'allongement  de 
l'epididyme  et  des  vaisseaux  afferents  et  merae  un  ecartement  de  la 
tete  de  l'epididyme  qui  se  detache  du  testicule. 

Gosselin  a  signale  Yanemie  et  Y  atropine  testiculaires  qui  sont  loin 
d'exister  constamment.  Le  sperme  ne  contient  plus  que  des  spermato- 
zoides  en  degenerescence  granulo-graisseuse  ou  meme  n'en  renferme 
pas  du  tout,  quand  les  alterations  epididymaires  sont  tres  pro- 
noncees. 

Sympt6mes.  —  L'hydrocele  se  presente  sous  la  forme  d'une  tu- 
meur  ovo'ide,  piriforme,  a  grosse  extremite  dirigee  en  bas ;  elle  est 
reguliere,  lisse,  elastique,  fluctuante;  elle  est  irreductible  par  la 
pression  ou  l'elevation  des  bourses. 

Elle  est  transparente,  elle  laisse  passer  la  lumiere;  elle  est  indo- 
lente  a  la  pression  et  ne  determine  que  par  son  volume  une  certaine 
sensation  de  tiraillements  dans  le  cordon  ou  la  region  lombaire. 

Dans  lTiydrocele  volumineuse,  la  peau  de  la  verge  est  attiree  vers 
le  scrotum  et  le  penis  se  trouve  englobe  dans  la  tumeur;  son  orifice 
se  presente  sous  forme  d'une  depression  ombiliquee  de  laquelle 
I'urine  ne  s'ecoule  qu'avec  peine. 

La  forme  de  la  tumeur  se  trouve  modifiee  dans  les  varietes  excep- 
tionnelles  d'hydrocele  bilobee  et  d'hydrocele  en  bissac  que  nous 
avons  decrites  plus  haut.  La  fluctuation  se  transmet  lacilement  dans 
ce  dernier  cas  de  la  poche  scrotale  a  la  poche  inguinale  ou  abdomi- 
nale,  et  indique  leur  continuite  et  leur  facile  communication.  La 
poche  inguinale  augmente  dans  le  decubitus  dorsal  et  diminue  dans 
la  station  verticale;  l'inverse  se  produit  pour  la  poche  scrotale. 

La  transparence,  signe  pathognomonique  de  la  presence  d'un 
liquide  sereux  dans  la  tunique  vaginale,  se  percoit  en  placant  le 
malade  en  pleine  lumiere  et  en  regardant  a  pavers  un  stethoscope 
exactement  applique  sur  le  scrotum.  Quelquefois  la  transparence  est 
telle  qu'il  n'y  a  pas  besoin  de  faire  usage  du  sthetorrfope,  surtout  si 
la  tumeur  est  bien  pincee  et  si  les  teguments  sont  bien  tendus  entre 
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les  doigts.  Dans  ce  cas,  une  opacite  tres  petite,  situee  en  arriere  et 
en  bas,  indique  nettement  la  place  du  testicule. 

Cette  opacite  testiculaire  fait  quelquefois  defaut.  Elle  est  situee  en 
avant  et  en  haut  quand  il  y  a  inversion  du  testicule. 

Le  plus  souvent  la  presence  du  testicule  est  decelee  par  la  pres- 
sion,  qui  reveille  sa  sensibilite  speciale,  accusee  par  le  malade. 

Ordinairement  la  transparence  est  cherche'e  a  l'aide  d'une  lumiere 
placee  d'un  cote  du  scrotum  pendant  qu'on  regarde  de  l'autre  avec 
le  stethoscope,  en  ayant  soin  de  couvrir  avec  la  main  la  partie  que 
Ton  veut  examiner  pour  empecher  la  diffusion  de  la  lumiere. 

La  transparence  fait  defaut  quand  le  liquide  n'est  pas  limpide  ou 
s'il  est  melange  avec  du  sang  et  quand  les  parois  de  la  poche  sont 
epaisses. 

Enfin  un  phenomene  rare,  surtout  observe  dans  1'hydrOcele  bilobee, 
consiste  dans  une  sensation  de  crepitation  donnee  par  la  pression  de 
la  tumeur,  crepitation  analogue  a  celle  des  kystes  a  grains  rizi- 
formes  et  peut-etre  due  a  la  presence  de  corps  mobiles  de  la  tunique 
vaginale. 

Marche.  —  La  marche  de  l'hydrocele  est  cssentiellement  lente  et 
chronique;  la  tumeur  s'accroit  lentement  pendant  des  annees,  d'une 
maniere  progressive. 

Chez  les  enfants,  elle  peut  disparaitre  spontanement  ou  apres  un 
traitement  des  plus  simples ;  chez  l'adulte,  cette  resolution  est  excep- 
tionnelle;  elle  a  cependant  ete  observee  par  Pott,  Curling,  Brodie  et 
Nelaton. 

Quelquefois,  le  kyste  se  rompt  soit  a  la  suite  d'un  effort  ou  d'une 
contusion,  soit  sans  cause  appre'ciable,  et  disparait  pendant  un  cer- 
tain temps  apres  diffusion  et  absorption  du  liquide  dans  les  lames 
celluleuses  du  scrotum.  Cette  rupture  peut  s'accompagner  d'un 
epanchemcnt  sanguin  dans  la  cavite  vaginale  et  dans  les  bourses, 
et  de  la  transformation  d'une  hydrocele  simple  en  hydro-hema- 
tocele. 

Diagnostic.  —  La  form e  en  poire  ou  en  haricot  de  la  tumeur,  sa 
resistance,  sa  fluctuation  et  surtout  sa  transparence  sont  des  signes 
qui  permettent  de  reconnaitre  facilement  l'hydrocele.  La  transpa- 
rence qui  manque  quelquefois  a  un  premier  examen  peut  etre  decelee 
en  tendant  fortement  les  teguments  et  en  faisant  saillir  la  tumeur 
pincee  entre  les  doigts. 
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Le  siege  du  testicule  sera  determine  par  Fopacite'  et  la  douleur 
testiculaires  caracteristiques. 

Certaines  hydroceles  tendues,  petites,  non  transparentes,  peuvent 
etre  prises  pour  des  tumeurs  solides  et  leur  nature  ne  peut  etre 
reconnue  que  par  la  ponction. 

L'hydrocele  se  distingue  de  la  hernie  scrotale  par  le  mode  de  deve- 
loppement  de  la  tumeur,  qui  dans  la  hernie  se  fait  de  haut  en  bas, 
tandis  que  dans  l'hydrocele  il  se  fait  en  sens  inverse. 

La  hernie  laisse  le  testicule  independant  et  faisant  saillie  au- 
dessous  d'elle,  a  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  hernie  conge'nitale ; 
elle  recoit  l'impulsion  de  la  toux,  elle  est  sonore  a  la  percussion  par 
chiquenaude  et  souvent  reductible  avec  gargouillement. 

Le  diagnostic  differentiel  est  plus  difficile  avec  l'hydrocele  en  bissac 
et  surtout  quand  il  y  a  en  meme  temps  coincidence  d'une  hernie. 

Les  caracteres  qui  differeneient  l'hydrocele  de  l'hematocele  et  les 
tumeurs  du  testicule,  de  l'epididyme  et  du  cordon,  seront  etudies 
avec  ces  affections. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'hydrocele  est  benin,  la  maiadie 
pouvant  guerir  dans  1'immense  majorite  des  cas  par  une  intervention 
sans  gravite.  Les  hydroceles  volumineuses  et  anciennes  peuvent  re'- 
clamer  un  traitement  plus  important. 

Traitement.  —  Les  applications  de  compresses  resolutives  trem- 
pees  dans  une  solution  saturee  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  peu- 
vent, chez  les  tout  jeunes  entants,  amener  la  resolution  de  l'hydrocele. 

Chez  l'adulte,  ce  traitement  est  toujours  insuffisant.  Le  veritable 
traitement  consiste  a  vider  la  poche  et  a  modifier  la  paroi  vaginale. 

La  ponction  simple  ne  peut  etre  considered  que  comme  un  moyen 
palliatif  toujours  suivi  de  recidive. 

Le  traitement  usuel  consiste  a  vider  la  collection  avec  un  trocart 
dit  a  hydrocele  et  a  injecter  de  suite  dans  la  poche,  par  la  canule  du 
trocart  laissee  en  place,  une  solution  de  teinture  d'iode  dans  la  pro- 
portion de  deux  tiers  de  teinture  pour  un  tiers  d'eau  ou  de  la  tein- 
ture d'iode  pure.  Le  liquide  est  laisse  trois  a  cinq  minutes  en  con- 
tact avec  les  parois  de  la  vaginale,  pendant  que  les  bourses  sont 
legerement  malaxees. 

L'injection  determine  une  douleur  assez  violente,  variable  suivant 
les  sujets,  surtout  accusee  dans  la  region  du  cordon  et  des  lombes 
et  allant  en  s'attenuant  pour  disparaitre  en  general  au  bout  de  deux 
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heures.  Cette  douleur  peut  etre  tres  attenuee  par  l'injection  prea- 
mble dans  la  cavite  vaginale  d'une  solution  de  cocaine  au  ^ ;  la  solu- 
tion est  laissee  environ  cinq  minutes  dans  la  vaginale  et  est  rem- 
placee  par  l'injection  iodee. 

Dans  les  trois  on  quatre  premiers  jours  qui  suivent,  il  se  fait  un 
gonflement  du  a  la  reproduction  du  liquide,  quelquefois  meme  en 
plus  grande  quantite  qu'avant  l'operation ;  en  vingt  a  trente  jours, 
la  resorption  est  en  general  complete.  Dans  les  hydroceles  volumi- 
neuses  et  anciennes,  surtout  chez  les  vieillards,  elle  peut  demandcr 
deux  mois  et  meme  plus. 

Dans  le  cas  d'hydrocele  double,  l'operation  pratique'e  d'un  seul 
cote  amene  quelquefois  la  guerison  simultanee  des  deux  tumeurs. 

L'injection  iodee  semble  agir  par  substitution  en  modifiant  les 
qualites  secretaires  de  la  tunique  vaginale;  son  principal  avantage 
consiste  a  ne  pas  provoquer,  dans  la  majorite  des  cas,  d'adherences 
cntre  les  deux  feuillets  de  cette  tunique.  Ges  adherences  ne  sont  pas 
sans  inconvenients,  puisqu'elles  semblent  pouvoir  determiner  l'anemie 
et  l'atrophie  testiculaires. 

La  piqure  du  testicule,  la  suppuration  de  la  tunique  vaginale,  l'in- 
jection du  liquide  entre  les  couches  du  scrotum  et  le  phlegmon  gan- 
greneux  consecutif,  sont  des  accidents  exceptionnels,  le  plus  souvent 
imputables  a  une  faute  operatoire. 

Chez  l'enfant,  un  doigt  sera  solidement  applique  a  l'orifice  in- 
guinal eKterne  pendant  l'injection  iodee  pour  prevenir  sa  pene- 
tration dans  le  peritoine  en  cas  de  persistance  du  conduit  vagino- 
peritoneal. 

Le  traitement  de  l'hydrocele  par  incision  a  etc  remis  en  honneur 
par  Yolkmann  (1876),  grace  a  l'antisepsie. 

L'operation  consiste  a  inciser  les  bourses  dans  toute  l'etendue  de 
la  tumcur,  a  vider  la  collection,  a  explorer  la  cavite  vaginale  et  a  la 
dcbarrasser  par  laclage  ou  par  dissection  de  tousles  produits  (kystes, 
fausses  membranes,  corps  etrangers,  etc.)  qui  peuvent  y  entretenir 
une  irritation.  Puis  les  parties  divisees  sont  suturees,  soit  sur  un 
seul  plan  (Volkmann) ,  soit  sur  deux  plans  (Julliard) ,  suture  vaginale 
et  suture  cutanee. 

L'operation  est  faite  avec  toutes  les  precautions  de  la  me'thode  an- 
tiseptique.  Les  suites  en  sont  d'ordinaire  tres  simples  et  la  guerison 
s'offectuerait  en  une  dizaine  de  jours  en  moyenne  (Julliard),  tandis 


256  AFFECTIONS  DES  ORGANES  GENITAUX. 

qu'apres  l'injection  iodee  trois  semaines  sont  necessaires  dans  la 
plupart  des  cas  (Gosselin). 

La  statist]  que  de  tous  les  faits  connus  ne  donne  quun  insucces 
sur  100  operations  (Renard,  These  de  Paris,  1884) ;  aucune  autre 
methode  n'a  jusqu'alors  fourni  un  pareil  resultat. 

On  peut  peut-etre  reprocher  a  l'incision  d'obliterer  la  tunique 
vaginale  et  de  nuire  ainsi  a  la  secretion  du  spernie  (Gosselin) 

Le  traitement  par  incision  nous  semble  devoir  etre  reserve  pour 
les  cas  ou  les  parois  vaginales  sont  epaissies  et  tapissees  de  corps 
etrangers,  quand  l'hydrocele  est  multiloculaire  ou  compliquee  de 
lesions  epididymaires  ou  testiculaires,  enfin  quand  elle  a  recidive 
apres  l'injection  iodee  convenablement  faite. 

L'hydrocele  est  aussi  quelquefois  traitee  par  la  cauterisation  de 
l'interieur  de  la  tunique  vaginale  avec  du  nitrate  d'argent  fondu 
porte  a  l'extremite  d'une  sonde  cannelee  ordinaire  (methode  de  De- 
fer, 1858),  par  l'injection  de  quelques  gouttes  d'alcool  pur  (Gust. 
Monod)  ou  d'un  gramme  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  ^ 
(Polaillon),  apres  soustraction  d'une  petite  quantite  du  liquide  va- 
ginal, ou  d'une  solution  de  sublime  au  j-oqq  substitute  a  l'injection 
iodee. 

b.  —  HYDROCELE  CON  GEN  I  TALE . 

L'hydrocele  congenitale  est  caracterise'e  par  l'accumulation  du 
liquide  dans  le  conduit  vagino-peritoneal  et  la  possibilite  du  reflux 
de  ce  liquide  de  la  tunique  vaginale  dans  le  peritoine. 

Le  canal  de  communication  entre  les  deux  cavites  presente  des 
dimensions  variables;  en  general  il  admet  tout  au  plus  une  plume 
d'oie,  mais  il  peut  etre  tellement  petit  que  la  pression  ne  refoule  le 
liquide  qu'avec  la  plus  grande  difficultc. 

Le  testicule  peut  occuper  divers  points  suivant  que  sa  migration 
a  ete  complete  ou  incomplete ;  on  le  trouve  soit  au  fond  des  bourses, 
comme  dans  l'hydrocele  ordinaire,  soit  dans  l'abdomen,  soit  fixe'  a 
l'anneau  inguinal  externe. 

L'hydrocele  congenitale  peut  se  compliquer  de  la  presence  d'une 
hernie. 

Symptdmes.  —  La  tumeur  a  hs  caracteres  de  l'hydrocele  ordi- 
naire; sa  limitc  superieure  est  moins  nettement  accusee.  Une  prcs- 
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sion  douce  ou  le  decubitus  dorsal  prolonge  fait  passer  le  liquide  dans 
Tabdomen ;  la  collection  est  plus  volumineuse  le  soir  que  le  matin 
au  moment  du  lever.  La  toux  et  les  efforts  communiquent  a  la  main 
une  impulsion  comme  dans  les  hernies. 

Le  testicule  retenu  a  l'anneau  ou  dans  l'abdomen  fait  assez  souvent 
defaut  dans  la  tumeur. 

Cette  affection  gueri't  quelquefois  spontanement  ou  apres  une 
ponction  simple.  Une  compression  moderee  sera  exercee  au  niveau 
du  trajet  inguinal  avec  un  bandage  herniaire  pour  obtenir  l'oblite- 
ration  du  trajet. 

Si  Ton  pratique  l'injection  iodee,  celle-ci  doit  etre  poussee  avec 
precaution  et  en  petite  quantite  pendant  qu'un  doigt  comprime  le 
trajet  inguinal. 

VAGINALITE  CHRONIQDE  HEMOHRHAGIQUE .    HEMATOCELE  SPONTANEE  DE 

LA  TUNIQUE  VAGINALE. 

La  vaginalite  chronique,  signalee  pour  la  premiere  fois  par  J.  Hun- 
ter, distinguee  par  Yelpeau  de  l'hydrocele,  decrite  par  E.  Cloquet 
(These,  1846),  n'est mieux connue  quedepuis  unimportant  memoire 
de  Gosselin  (Archives  generates  de  medecine,  1851)  et  les  travaux  de 
Yirchow  sur  les  lesions  des  sereuses. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lesion  caracteristique  est  un 
epaississement  de  la  tunique  vaginale.  Cet  epaississement  serait  du 
(Gosselin)  au  depot  de  fausses  membranes  sur  la  face  interne  de  la 
sereuse,  mais  il  est  egalement  forme  par  l'hyperplasie  du  tissu 
cellulaire  sous-sereux,  qui  peut  se  recouvrir  de  vegetations  con- 
jonctives. 

La  fausse  membrane  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  vaginale 
s'organise  et  devient  une  neo-membrane ;  elle  s'epaissit  de  plus  en 
plus  au  point  d'acquerir  1  ou  2  centimetres,  elle  devient  dure, 
inflexible  et  forme  une  coque  resistante,  dans  laquelle  on  trouve 
quelquefois  des  infiltrations  cartilagineuses,  ossiform es  ou  calcaires, 
siegeant  surtout  dans  le  voisinage  du  testicule.  Cette  neo-membrane 
s'accroit  par  l'addition  de  couches  superposees  sans  regularite ;  elle 
possede  dans  son  epaisseur  de  nombreux  capillaires  de  nouvelle  for- 
mation, a  parois  dilatees  et  fragiles,  dont  la  rupture  donne  lieu  a  de 
petits  foyers  hemorrhagiques. 
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La  fausse  membrane  qui  recouvre  le  testicule  est  toujours  beau- 
coup  plus  mince  que  celle  qui  revet  la  sereuse  parietale. 

Sa  surface  interne,  rugueuse,  chagrinee,  est  en  rapport  avec  le 
liquide  contenu  dans  la  tumeur;  elle  est  tapissee  par  des  caillots 
iibrineux  diversement  colores  qui  augmentent  l'epaisseur  de  la  fausse 
membrane  dont  il  est  facile  de  la  separer. 

Le  liquide  contenu  dans  la  poche  peut  etre  sereux  et  citrin  (vagi- 
nalite  simple,  proliferate) ;  le  plus  souvent  il  est  colore  par  le  sang 
et  a  la  couleur  du  cafe,  du  chocolat,  quelquefois  de  la  bile  ou  du  lait. 
II  est  fluide  ou  il  a  une  consistance  sirupeuse;  il  peut  contenir  en 
suspension  des  paillettes  de  cholesterine. 

Le  testicule  ayant  la  meme  situation  que  dans  l'hydrocele  se  trouve 
quelquefois  perdu  dans  l'epaisseur  des  fausses  membranes,  oil  il  est 
difficile  de  le  retrouver;  il  est  ordinairement  aplati,  atrophie  et 
anemie.  L'epididyme  est  allonge,  aplati,  comme  dans  les  grosses 
hydroceles. 

Physiologic  pathologique.  —  On  admet  aujourd'hui,  d'apres  le 
travail  de  Gosselin,  que  la  vaginalite  chronique  est  la  maladie  pri- 
mitive et  que  l'epanchement  sanguin  ou  hematocele  n'en  est  que  la 
consequence.  La  vaginalite  peut  evoluer  sans  se  compliquer  d'hema- 
tocele. 

A  la  suite  d'une  irritation  chronique  dont  le  point  de  depart  est  le 
plus  souvent  une  affection  du  testicule  ou  de  l'epididyme,  quelque- 
fois une  contusion  chronique  et  repetee  des  bourses  (equitation),  la 
tunique  vaginale  se  comporte  comme  toutes  les  sereuses  chronique- 
ment  enflammees.  Sa  face  interne  se  desquame,  se  recouvre  de 
fausses  membranes,  pendant  que  le  tissu  cellulaire  sous-sereux 
s'epaissit  et  s'indure.  Les  nombreux  capillaires  dissemine's  dans  ces 
tissus  nouveaux,  a  parois  fragiles  et  mal  soutenues,  se  rompent  en 
donnant  lieu  soit  a  des  hemorrhagies  interstitielles,  soit  a  une  hemor- 
rhagie  dans  la  cavite  vaginale,  et  T hematocele  est  constitute.  Le 
meme  processus  se  retrouve  pour  certaines  hemorrhagies  meningees 
et  certaines  hematoceles  peri-uterines  (Baillarger,  Vircliow,  Lance- 
reaux) . 

Symp tomes.  —  La  vaginalite  chronique  semble  quelquefois  suc- 
ceder  a  l'hydrocele,  mais  dans  ce  cas  l'hydrocele  n'est-elle  pas  la 
premiere  expression  de  ('irritation  de  la  sereuse? 

D'autres  fois  elle  se  developpe  d'emblee,  d'une  maniere  lente  et 
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insidieuse,  sous  forme  d'une  augmentation  de  volume  ovoi'de  ou  piri- 
forme  d'un  cote  des  bourse?.  La  tumeur  est  lisse,  reguliere,  recou- 
verte  par  les  teguments  sains,  glissant  sur  elle.  Sauf  la  transparence, 
elle  peut  avoir  tous  les  caracteres  de  l'hydrocele;  on  dit  alors  qu'il 
y  a  hydro-hemalocele.  La  consistance  est  variable;  en  general,  la 
fluctuation  est  obscure  etil  existe  plutot  de  la  renitence;  quelquefois, 
la  tumeur  est  dure  et  resistante  comme  une  tumeur  solide.  En  general, 
elle  est  indolente  et  ne  gene  le  malade  que  par  son  poids. 

La  place  du  testicule  ne  peut  etre  determined . 

La  production  d'un  epanchement  sanguin,  a  l'occasion  d'une  con- 
tusion ou  d'un  effort  ou  sans  cause  appreciable,  se  traduit  par  une 
augmentation  rapide  de  la  tumeur,  qui  devient  plus  renitente  et 
quelquefois  fluctuante.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  volume  diminue 
en  restant  plus  considerable  qu'avant  1' accident  et  la  tumefaction 
redevient  dure  et  resistante. 

La  marche  de  l'affection  est  essentiellement  chronique  etsecompte 
par  mois  et  par  annees. 

De  temps  a  autre,  spontanement  et  surtout  a  la  suite  d'une  ponc- 
tion  dans  la  tumeur,  se  declarent  des  phenomenes  inflammatoires  qui 
peuvent  aller  jusqu'a  la  suppuration,  en  s'accompagnant  de  pheno- 
menes generaux  graves.  La  tumeur  augmente  rapidement  de  volume, 
devient  rouge,  chaude,  tendue  et  douloureuse;  des  gaz  se  developpent 
dans  la  poche  et  celle-ci  s'ouvre  ou  est  ouverte  en  un  point  en  don- 
nant  lieu  a  un  ecoulement  abondant  de  pus  fetide,  melange  de  caillots 
et  de  sang  plus  ou  moins  altere. 

Si  l'ouverture  est  insuffisante,  des  phenomenes  graves  de  septi- 
cemic ne  tardent  guere  a  eclater  et  peuvent  rapidement  emporter  le 
malade. 

Diagnostic.  —  L'hematocele  se  distingue  de  l'hydrocele  par 
l'absence  de  transparence,  la  consistance  de  la  tumeur  qui  est  ra- 
rement  fluctuante,  les  poussees  aigues  d'accroissement  qu'elle 
subit. 

Dans  nombre  de  cas  de  vaginalite  chronique  ou  les  parois  sont  trcs 
epaisses,  oil  la  consistance  est  considerable,  l'affection  est  prise  pour 
une  tumeur  solide  du  scrotum  et  en  p.  rticulier  pour  une  tumeur 
maligne.  La  ponction  elle-meme  n'est  pas  toujours  capable  de  lever 
les  doutes;  car  elle  peut  ne  rien  ramener  ou  ne  ramener  que  du  sang, 
qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  ou  d'une  hematocele.  Le  diagnostic  doit 
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souvent  se  faire  le  bistouri  a  la  main,  et  la  conduite  est  reglee 
d'apres  la  nature  de  la  tumeur. 

D'une  maniere  generale,  toutes  les  fois  qu'on  hesite  entre  un  cancer 
et  une  hematocele,  il  faut  diagnostiquer  un  cancer  (Nelaton). 

Prono«tic.  —  L'hematocele  est  une  affection  grave;  elle  com- 
promet  les  fonctions  du  testiculc  et  necessite  une  intervention  qui 
n'est  pas  toujours  sans  danger. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  est  necessaire 
de  distinguer  les  hematoceles  dans  lesquelles  les  parois  sont  peu 
epaisses  de  celles  oil  elles  ont  acquis  une  epaisseur  considerable. 
Dans  le  premier  cas,  la  ponction  et  l'injection  iodee  pratiquee  apres 
des  lavages  abondants  de  la  poche  destines  a  en  trainer  tous  les  caillots, 
ont  donne  souvent  de  bons  resultats. 

Si  cette  intervention  est  insuffisante  et  si  elle  est  suivie  de  pheno- 
menes  inflammatoires,  la  poche  doit  etre  fendue  largement,  debar- 
rassee  des  produits  qu'elle  renferme  et  pansee  antiseptiquement. 

Dans  le  cas  d'hematocele  a  parois  tres  epaisses,  cette  ouverture 
large  s'impose  d'emblee  et  n'est  que  le  premier  temps  d'une  operation 
ayant  pour  but  l'ablation  ou  la  destruction  des  neo-membranes  qui 
tapissent  la  face  interne  de  la  tunique  vaginale.  Sous  le  nom  de  decor- 
tication, Gosselin  a  pratique  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  spa- 
tule,  le  decollement  de  la  fkusse  membrane  de  proche  en  proche, 
depuis  les  levres  de  l'incision  cutanee  jusqu'au  testicule. 

Cette  operation  peut  se  faire  plus  simplement  aujourd'hui  a  l'aide 
de  la  cuiller  tranchante  avec  laquelle  on  racle  et  on  enleve  les  nou- 
veaux  produits.  La  plaie  est  avantageusement  laissee  ouverte  et 
bourree  de  gaze  iodoformee. 

1!  est  souvent  necessaire  de  resequer  une  bonne  partie  des  bourses 
et  de  l'epaississement  de  la  vaginale  en  forme  de  tranches  de  melon 
pour  diminuer  l'etendue  de  la  cavite  suppurante. 

Enfin,  la  castration  est  le  seul  traitement  applicable  dans  les  cas 
ou  les  parois  tres  epaissies,  devenues  ossiformes  ou  cartilagineuses, 
sont  incapables  de  bourgeonner  et  de  se  cicatriser,  et  oil  le  testicule, 
perdu  et  atropine  dans  les  neo-membranes,  ne  peut  etre  conserve 
sans  aucune  utilite. 
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ANOMALIES   DU  TESTICULE. 

Les  anomalies  du  testicule  on',  ete  etudiees  dans  un  certain  nombre 
tie  travaux  restes  classiques  et  qui  sont  dus  a  Follin  (Archives  gene- 
rales  de  medecine,  1851),  a Roubaud  ( Traitede  I'impuissance,  1852), 
a  Godard  (Mem.  Soc.  de  biologie,  1856,  et  These  de  Paris,  1858)  a 
Le  Dentu  (These  agrcgation,  1869). 

L7 hypertrophic  et  Yatrophie  testiculars  d'origine  congenitalesont 
peu  connues ;  I' hypertrophic  ne  se  montre  qu'a  la  puberte,  tandis 
qu'au  contraire  l'atrophie  peut  disparaitre  au  moment  des  passions 
sexuelles  et  avec  l'exercice  des  fonctions  ge'nitales.  Beaucoup  de  cas 
d' atropine  reputee  congenitale  ne  sont  probablement  que  des  manifes- 
tations de  la  syphilis  he'reditaire  (Hutinel). 

On  ne  commit  qu'une  observation  probante  (G.  Blasius)  dans 
laquelle  Texamen  anatomique  ait  demontre  la  presence  d'un  testicule 
i  surnumeraire  a  droite  (triorchidie) . 

V absence  de  testicule  ou  anorchidie  est  moins  rare;  Gruber  en 
I  signale  31  cas,  dont  23  d'anorchidie  simple  et  8  d'anorchidie  hilar 
:  terale.  Le  testicule  peut  manquer  seul ;  le  plus  souvent  il  manque 
I  en  meme  temps  que  l'epididyme. 

Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  rapporte  le  seul  exemple  connu  de 
fusion  des  testicules  dans  1'abdomen  (synorchidie) ;  cette  fusion  a 
;  ete  vue  dans  le  scrotum,  comme  elle  existe  normalement  chez  les 
kanguroos,  ou  le  scrotum  n'est  pas  cloisonne. 

ANOMALIES  DE  POSITION,  ECTOPIES. 

Le  testicule  est  en  ectopie  quand  il  s'est  arrete  en  un  point  de  la 
:  migration  qui  l'amenc  de  1'abdomen  au  fond  des  bourses. 

Les  mots  monorchidie,  cryptorchidie  simple  designent  l'absence 
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de  l'un  des  testicules  de  sa  position  normale;  les  mots  cryptor- 
chidie,  cryptor  clue,  cryptorclwme,  employes  seuls,  s'appliquent  a 
cette  anomalie  lorsqu'elle  est  double  (Le  Dentu). 

Sur  1000  individus  on  en  trouve  en  moyenne  un  atteint  d'ectopie 
unilaterale,  avec  une  frequence  a  peu  pres  egale  pour  l'un  ou  pour 
l'autre  cote;  Yectopie  bilaterale  n'existe  qiiane  fois  sur  plus  de 
10  000  individus  (Marshall). 

Suivant  les  points  ou  le  testicule  est  arrete,  on  distingue  une 
eclopie  inguinale,  de  beaucoup  la  plus  frequente  (50  fois  sur  44  cas 
(Godard),  abdominale  (7  cas),  cruro-scrotale  (3  cas)  ,  perineale 
(o  cas),  crurale  (1  cas). 

Dans  l'ectopie  inguinale,  le  testicule  peut  occuper  un  point  quel- 
conque  du  trajet  et  meme  franchir  1'orifice  externe,  et  venir  se  placer 
sous  les  teguments;  il  est  fixe  ou  mobile  et  peut  rentrer  dans  l'ab- 
domen  par  la  pression  ou  le  decubitus.  Le  testicule  est  enveloppe  par 
un  prolongement  du  peritoine  qui  peut  rester  en  communication  avec 
la  grande  cavite  ou  s'obliterer  a  sa  partie  profonde  de  facon  a  former 
une  veritable  cavite  vaginale  qui  fournit  un  diverticulum  autour  de 
l'epididyme  et  du  canal  deferent.  Dans  quelques  cas,  ces  deux  par- 
ties abandonnent  le  testicule  et  forment  une  anse  qui  descend  au- 
dessous  de  lui  plus  ou  moins  bas  dans  le  scrotum. 

La  presence  du  testicule  dans  le  trajet  inguinal  en  affaiblit  les 
parois  et  favorise  la  formation  d'une  hernie  qui  peut  arriver  jusque 
dans  le  fond  des  bourses.  Suivant  la  situation  de  l'intestin  par  rap- 
port a  la  glande,  on  observe  un  certain  nombre  de  varieteis  de  hernio 
qui  ont  ete  decrites  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

L'ectopie  abdominale  est  caracterisee  par  la  presence  du  testicule 
au  point  meme  ou  il  s'est  developpe  (e.  sous-renale) ,  ou  plus  ou 
moins  bas  dans  la  fosse  iliaque  interne  (e.  iliaque),  ou  tout  pres  de 
Torifice  profond  du  trajet  inguinal  (e.  retro-parietale) . 

Dans  l'ectopie  cruro-scrotale,  le  testicule  sorti  de  l'anneau  super- 
fieiel  ne  peut  arriver  jusqu'au  scrotum  et  reste  fixe  au  pli  cruro- 
scrotal.  Dans  l'ectopie  perineale,  il  se  place  sous  la  peau  du  pe'rinee, 
un  peu  en  avant  de  l'anus ;  enfin  dans  l'ectopie  crurale,  le  testicule 
passerait  a  travers  la  paroi  anterieure  du  trajet  crural  et  descendrait 
a  la  partie  superieure  de  la  ouisse. 

Dans  la  cryptorchidie  double,  il  n'y  a  pas  de  trace  de  scrotum ; 
l'un  des  cotes  est  vide  et  atrophie  dans  l'ectopie  unilaterale. 
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Le  testicule  arrete  a  l'aine  est  le  plus  souvent  atteint  de  transfor- 
mation graisseuse  et  fibreuse,  peut-etre  a  cause  des  froissements  et 
des  contusions  chroniques  dont  il  est  le  siege,  tandis  que  dans 
l'ectopie  abdominale,  la  glande  bien  protegee  conserve  sa  structure 
norm  ale. 

Elle  peut  se'creter  du  sperme  comme  a  l'etat  normal;  cependant 
en  general  les  sujets  atteints  de  cryptorchidie  bilate'rale  sont  infe- 
conds  et  quelquefois  impuissants  et  peuvent  meme  presenter  tous  les 
signes  qui  caracterisent  le  type  de  l'eunuque. 

Le  testicule  en  ectopie  est  quelquefois  le  siege  d'e'lancements  dou- 
loureux revenant  par  acces  et  provoques  par  la  marche,  le  coit,  les 
efforts.  S'il  est  pris  d'inflammation  a  la  suite  de  contusion  ou  meme 
spontanement,  sa  compression  dans  les  parois  du  conduit  inguinal 
determine  des  phenomenes  qui  rappellent  ceux  de  l'e'tranglement 
herniaire. 

On  a  tente  de  reme'dier  a  l'ectopie  cruro-scrotale  et  perineale  en 
remettant  l'organe  en  place  par  une  operation.  Annandale  a  replace 
avec  succes  un  testicule  douloureux  situe  en  ectopie  perineale. 

L'ectopie  inguinale  se  compliquant  frequemment  de  hernie,  peut 
donner  lieu  a  des  indications  speciales;  on  peut  reduire  tout  a  la 
fois  bernie  et  testicule  et  les  maintenir  par  un  bandage  (Curling),  ou 
bien  laisser  libres  la  hernie  et  le  testicule  jusqu'a  ce  que  ce  dernier 
ait  complete  sa  migration  (Gosselin).  On  peut  dans  ce  cas  se  servir 
avec  avantage  d'un  bandage  a  pelote  bifurquee  qui  maintient  la  her- 
nie sans  comprimer  le  testicule  (Le  Fort,  in  These  de  Barreau, 
Paris,  1884). 

Si  Ton  tente,  dans  ces  circonstances,  la  cure  radicale  de  la  hernie, 
le  testicule  peut  etre  sacrifie  sans  grand  dommage. 

Enfin  la  castration  sera  pratiquee  dans  le  cas  ou  le  testicule 
ectopie  est  le  siege  de  vives  douleurs  (Monod  et  Terrillon,  Archives 
generates  de  medecine,  1880),  et  a  plus  forte  raison  d'une  degene- 
rescence  maligne. 

INVERSION  DU  TESTICULE. 

L'inversion  du  testicule  a  e'te  decrite  par  Maisonneuve  (These  de 
Paris,  1835),  et  ensuite  etudiee  par  Royet  (These  de  Paris,  1859). 
On  distingue  une  inversion  anterieure,  la  plus  frequente  de  toutes 
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(une  fois  sur  15  a  20  sujets),  dans  laquelle  le  bord  libre  du  testi- 
culeest  en  bas  et  en  arriere  et  l'e'pididyme  en  haut  et  en  avant;  une 
inversion  laterale  —  epididyme  place  sur  le  cote  de  la  glande ;  une 
inversion  supe'rieure  ou  horizontale  —  grand  axe  du  testicule  hori- 
zontal, epididyme  en  haut,  la  tete  en  general  en  arriere;  une  inver- 
sion en  anse  ou  en  fronde  —  testicule  vertical  entoure  d'une  sangle 
formee  par  l'epididyme  et  le  canal  deferent.  L'epididyme  est  le  plus 
sou  vent  en  avant. 

Ges  anomalies  ne  sont  importantes  a  reconnaitre  que  dans  le  cas 
d'hydrocele  ou  de  tumeur  du  testicule. 

II 

LESIOINS  TRAUMATIQUES  DU  TESTICULE, 
a.  PLAIES. 

Les  plaies  du  testicule  par  instrument  piquant  ne  se  produisent 
guere  que  dans  la  ponction  malheureuse  d'une  hydrocele,  ou  quand 
on  fait  un  debridement  a  la  lancette  de  la  tunique  albuginee  contre 
les  douleurs  excessives  de  l'orchite.  Elles  sont  sans  gravite  et  gueris- 
sent  facilement. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  rares  et  benignes  si 
elles  portent  sur  un  testicule  sain.  Dans  ce  cas,  la  substance  intra- 
testiculaire  n'a  aucune  tendance  a  faire  hernie  au  niveau  de  la  solu- 
tion de  continuite  (Monod,  Arte'aga,  These  de  Paris,  1883).  La 
substance  seminifere,  au  contraire,  s'elimine  completement  si  la 
plaie  interesse  un  testicule  enflamme.  L'atrophie  de  cette  substance 
par  le  tissu  cicatriciel  est  la  consequence  d'une  plaie  du  testicule 
raeme  guerie  simplement. 

Les  plaies  contuses  appartiennent  a  l'histoire  de  la  contusion;  les 
plaies  par  armes  a  feu  s'accompagnent  de  degats  du  scrotum  et  du 
perinee;  le  testicule  se  detruit  par  suppuration  ou  par  gangrene. 

Les  indications  ne  presentent  rien  de  particulicr;  Kocher  a  su- 
ture une  plaie  du  testicule  produite  accidentellement  dans  l'incision 
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pour  le  traitement  de  l'hydrocele.  Les  chirurgiens  militaires  proposent 
la  castration  immediate  dans  les  cas  de  plaies  contuses  par  armes 
a  feu. 

b.  CONTUSIONS. 

La  contusion  du  testicule  a  ete  etudie'e  re'cemment  par  Goutan 
(These  de  Paris,  1881),  Monod  et  Terrillon  (Archives  generates  de 
medecine,  1881). 

Elle  est  produite  par  un  coup  de  pied,  le  rapprochement  brusque 
des  cuisses,  une  chute  a  califourchon,  une  morsure  de  cheval. 

D'apres  les  experiences  de  Monod  et  Terrillon,  la  contusion  peut 
presenter  trois  degres  dans  lesquels  les  lesions  varient  de  la  simple 
hemorrhagic  capillaire  a  la  formation  de  foyers  sanguins  dans  la 
substance  du  testicule  et  a  la  rupture  de  l'albugine'e  avec  hernie  des 
tubes  seminiferes  sous  forme  de  filaments  grisatres,  noiratres  (5e  de- 
gre).  Les  memes  lesions,  moins  la  rupture  de  la  tunique  fibreuse, 
se  rencontrent  dans  l'e'pididyme.  Le  troisieme  degre  ne  peut  etre 
obtenu  que  par  une  violence  considerable ;  la  rupture  de  l'albugine'e 
exige  une  pression  de  50  kilogrammes  (Monod  et  Terrillon). 

Syniptames.  —  Le  phenomene  essentiel  de  la  contusion  testicu- 
laire  est  une  douleur  immediate,  irradiee  a  l'aine  et  aux  reins,  s'ac- 
compagnant  d'un  etat  syncopal  tres  prononce ;  il  y  a  une  veritable 
commotion  testiculaire  (Kocher),  qui  a  pu  exceptionnellement  etre 
suivie  de  mort  (Curling,  Kocher). 

Des  phenomenes  inflammatoires  consecutifs  peuvent  se  declarer  et 
entrainent  en  general  l'atrophie  de  l'organe,  rarement  sa  suppuration 
ou  la  gangrene. 

On  observe  quelquefois,  comme  suites  eloignees,  des  nevralgies 
rebelles  du  testicule  et  du  cordon,  et  assez  souvent  le  debut  de  la 
I   tuberculose  ou  du  cancer  semble  remonter  a  une  contusion  ante'- 
rieure  de  l'organe. 

Les  teguments  des  bourses  sont  souvent  fortement  contusionnes  et 
:   dechires,  et  on  a  vu  le  testicule  luxe  passer  a  travers  un  decollement 
jusque  sous  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 

Le  repos  et  les  applications  resolutives  seront  seuls  employes  s'il 
!   ne  survient  pas  d'indication  speciale. 
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LESIONS  VITALES  ET  ORGA.MQUES  DU  TESTICULE. 


ORCHITES.    EPIDIDYMITES. 

Vorchite  est  l'inflammation  du  testicule;  dans  les  formes  aigues 
surtout,  il  est  rare  que  la  phlegmasie  n'atteigne  pas  en  meme  temps 
lepididyme  et  la  tunique  vaginale,  de  sorte  qu'on  est  bien  oblige  de 
confondre  sous  le  nom  Vorchite  ou  d'orchi-e'pididymite  l'inflamma- 
tion de  ces  trois  parties. 

L'orchite  est  aigue  ou  chronique. 

a.   ORCHITES  AIGUES,  ORCHI-EPIDIDYMITES. 

Etiologie.  —  L'orchite  aigue  reconnait  pour  cause,  soit  un  trau- 
matisme,  soit  une  affection  aigue  ou  chronique  de  Vurethre,  soit 
une  maladie  generate. 

Les  plaies  et  les  contusions  determinent  avec  une  frequence  a  peu 
pres  egale  des  phenomenes  inflammatoires  sur  le  testicule  et  sur 
l'epididyme. 

Apres  certains  efforts  violents  on  voit  quelquefois  se  developper 
une  orchite  aigue  (Velpeau) ;  Tillaux  est  dispose  a  l'attribuer  a  la 
contusion  du  testicule  brusquement  applique  contre  le  pubis  par 
une  violente  contraction  du  cremaster;  Duplay  pense  que  cettc 
orehi-epididymite  pretendue  par  effort  est  le  plus  souvent  liee  a 
une  urethrite  profonde,  a  un  etat  subinflammatoire  du  col  vesical  et 
de  la  prostate  et  que  l'effort  ne  joue  qu'un  role  accessoire. 

Parmi  les  causes  urethrales  de  l'orchite,  la  blennorrhagie  est 
celle  qui  retentit  le  plus  souvent  sur  le  testicule  (une  fois  sur  huit 
ou  neuf  blennorrhagies,  d'apres  Fournier);  le  passage  de  sondes,  de 
bougies,  de  lithotriteurs,  les  inflammations  chroniques  de  l'urethre, 
de  la  prostate,  du  col  de  la  vessie,  la  presence  d'un  calcul  vesical, 
sont  e'galement  une  cause  frequente  d' orchite.  Dans  tous  ces  cas  il 
sagit  surtout  d'une  epididymite. 
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On  admet  generalement  aujourd'hui  que  l'inflammation  se  propage 
jusqu'a  l'epididyme  depuis  la  portion  prostatique  de  l'urethre  par  le 
!  canal  deferent. 

L'orchite  par  masturbation  appartient  peut-etre  a  la  fois  aux 
inflammations  d'origine  traumatique  et  d'origine  urethrale. 

Les  orchites,  de  cause  generate,  consecutives  aux  infections  ge'ne- 
rales,  sont  surtout  fre'quentes  dans  les  oreillons  (orchite  ourlienne), 
plus  rares  apres  la  fievre  typhoide,  la  variole,  l'osteomyelite  aigue, 
la  pyohemie,  la  scarlatine,  le  rhumatisme,  la  goutte. 

Enfin,  sans  cause  appreciable,  une  orchite  de  la  puberte  peut  se 
developper  chez  certains  adolescents,  et  chez  certains  individus  ayant 
fait  dans  les  colonies  un  sejour  prolonge  (Orchite  de  la  Guyane, 
Prado,  These  de  Paris,  1880). 

Anatumie  pathologiqoe.  —  Les  alterations  de  l'orchite  aigue 
peuvent  porter  a  la  fois  sur  le  testicule,  l'epididyme  et  la  tunique 
vaginale.  L'epididymite  s'accompagne  presque  toujours  de  l'inflam- 
mation  de  la  tunique  vaginale;  cette  inflammation  est  exceptionnelle 
apres  l'orchite  vraie  (Schwartz  et  Terrillon). 

Dans  l'epididymite  blennorrhagique  ou  non,  le  canal  deferent  est 
augmente  de  volume  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  e'; 
forme  une  masse  induree. 

L'epididyme,  et  specialement  sa  partie  inferieure,  parait  avoir 
double  ou  triple  de  volume;  le  tissu  cellulaire  sous-epididymaire 
s'intiltre  et  l'ensemble  de  la  masse  induree  semble  coiffer  le  testicule 
comme  un  casque.  La  queue  de  l'epididyme  est  en  general  occupee 
par  une  induration  du  volume  d'une  noisette  occupant  la  cavite  et  la 
paroi  meme  du  canal  qu'elle  contribue  a  obliterer. 

Le  testicule  est  surtout  congestionne ;  a  la  coupe  son  parenchyme 
est  d'un  rouge  plus  fonce  qu'a  l'etat  normal.  Dans  quelques  cas 
rares.  on  trouve  de  la  suppuration  disseminee  par  places  ou  collecte'e 
en  un  foyer. 

[/affection  se  termine  en  general  par  resolution,  en  laissant 
souvent  une  induration  persistante  de  la  queue  de  Tepididyme 
et  une  obliteration  des  voies  spermatiques  a  ce  niveau  (Gosselin). 
I.e  sperme  s'accumule  en  arriere  de  l'obstacle  dans  l'epididyme 
dilate  et  les  spermatozoides  ne  se  retrouvent  plus  dans  le  canal 
deferent. 

Le  testicule  reste  sain  et  peut  reprendre  ses  fonctions  (Brissaud). 
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Cette  obliteration  peut  n'etre  que  ternporaire  et  disparaitre  au  bout 
de  6  a  8  mois ;  elle  est  sou  vent  definitive. 

L'orchite  traumatique  est  surtout  remarquable  par  la  production 
entre  les  tubes  seminiferes  d'un  tissu  conjonctif  nouveau,  capable  de 
les  enserrer  dans  une  gangue  sclereuse  et  retractile,  pouvant  amener 
l'atrophie  de  l'organe  (Monod  et  Terrillon). 

Dans  les  maladies  generales,  les  alterations,  encore  assez  mal 
connues,  semblent  porter  principalement  sur  le  testicule,  dont  elles 
determinent  quelquefois  l'atrophie  (orchite  ourlienne). 

Sjmptomes.  —  A  la  suite  d'une  plaie  du  testicule,  l'orchite 
peut  ne  se  reveler  que  par  des  phenomenes  de  suppuration  localises 
au  point  blesse.  Si  les  tubes  seminiferes  sont  expulses,  ils  constituent 
une  masse  designee  sous  le  nom  de  fongus  traumatique. 

Apres  la  contusion,  les  phenomenes  sont  plus  accentues :  le  testi- 
cule et  l'epididyme,  masques  souvent  par  les  lesions  des  bourses, 
sont  perdus  dans  un  gonllement  en  masse  oil  Ton  distingue  des 
inegalite's  de  surface  et  de  consistance. 

Dans  ces  divers  cas,  l'atrophie  consecutive  de  l'organe  est  presque 
la  regie ;  le  testicule  se  presente  sous  la  forme  d'une  petite  masse 
dure  ayant  la  consistance  et  l'aspect  du  tissu  fibreux. 

L'orchi-epididymite  de  cause  urethrale  est  quelquefois  prece'dee 
d'une  sensation  de  tiraillement  et  de  douleur  dans  l'aine,  puis  elle 
debute  par  une  douleur  quelquefois  tres  vive  dans  l'epididyme, 
irradie'e  aux  lombes,  a  l'aine,  a  la  cuisse,  exasperee  par  les  mouve- 
ments  et  le  moindre  contact. 

Les  bourses  augmentent  de  volume,  sont  rosees  ou  rouges  et  oede- 
matiees;  a  la  palpation,  on  reconnait  l'augmentation  de  volume  de 
l'epididyme  et  quelquefois  du  canal  deferent  qui  est  transforme  en 
une  corde  dure,  rigide,  douloureuse. 

La  vaginale  renferme  une  certaine  quantite  d'epanchement  que 
Ton  peut  apprecier  en  le  refoulant  par  la  pression  exercee  avec  un 
doigt  au  devant  du  testicule  et  quelquefois  par  la  fluctuation. 

De  la  fievre,  du  malaise,  accompagnent  souvent  l'orchi-epididy- 
mite blennorrhagique. 

Cette  forme  se  termine,  en  general,  par  resolution  en  douze  a 
quinze  jours ;  l'epididymite  qui  succede  a  des  lesions  chroniques  de 
l'urethre  ou  du  col  de  la  vessie  s'e'tablit  lentement  et  procede  sou- 
vent par  poussees  infiammatoires  successives.  Le  testicule  peut  alors 
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6tre  pris  a  son  tour  et  de  la  suppuration  peut  se  developper  dans  le 
testicule  et  dans  la  tunique  vaginale  ou  dans  celle-ci  seulemenl. 
L'orchite  aigue  est,  en  general,  unilaterale ;  quelquefois  les  deux 
testicules,  ou  mieux,  les  deux  epididymes,  sont  envahis  successive- 
merit  (orchite  a  bascule). 

L'orchite  ourlienne  (26  fois  sur  100  cas  d'oreillons)  debute  en 
general  entre  le  troisieme  et  le  septieme  jour  de  la  maladie,  soit 
d'une  maniere  insidieuse,  soit  apres  une  fievre  intense  de  40  a  41 
degres.  Elle  se  termine  souvent  par  atrophie ;  cette  complication, 
redoutable  quand  l'orchite  est  bilaterale,  s'observerait  environ  64  fois 
sur  100  cas  (Bich,  These  de  Paris,  1885). 

L'orchite  variolique,  le  plus  souvent  bilaterale,  est  tantot  uneepi- 
didymite,  tantot  une  vaginalite,  tantot  une  orchite  parenchymateuse. 

L'orchite  typhoide  survient  a  la  periode  de  declin  ou  dans  la  con- 
valescence de  la  maladie;  elle  se  termine  en  general  par  resolution, 
quelquefois  par  suppuration  ou  atrophie. 

Diagnostic.  —  Les  circonstances  dans  lesquelles  se  developpe 
l'aflection  ne  permettent  guere  de  me'connaitre  l'epididymite  blen- 
norrhagique  ou  l'epididymite  consecutive  au  passage  d'instruments 
dans  le  canal.  Le  gonflement  de  l'epididyme  et  quelquefois  du  canal 
deferent  est  tout  a  fait  caracteristique ;  il  est  situe  a  la  partie  ante- 
rieure  dans  le  cas  d'inversion  du  testicule. 

L'orchite  aigue  parenchymateuse  est  caracterisee  par  la  violence 
excessive  des  douleurs  et  le  moindre  volume  de  la  tumeur,  derriere 
laquelle  on  ne  sent  point  la  masse  epididymaire  induree. 

L'orchite  d'un  testicule  ectopie\  arrete  a  l'anneau  ou  dans  le  trajet 
inguinal,  peut  se  traduire  par  des  phenomenes  d'etranglement  et 
meme  de  peritonite  dont  la  cause  sera  reconnue  a  la  coincidence 
d'une  blennorrhagie  et  a  Tabsence  du  testicule  dans  un  des  cotes  du 
scrotum.  Enfin  et  exceptionnellement,  l'epididyme  descendu  seul 
dans  les  bourses  peut  s'enflammer  pendant  que  le  testicule  est  reste 
retenu  a  l'anneau. 

Pronostic.  —  L'epididymite  blennorrhagique  n'a  pas  d'autre 
gravite  que  la  possibilite  de  l'obliteration  momentanee  ou  definitive 
des  voies  spermatiques  et  la  production,  dans  certains  cas,  dene'vral- 
gies  reflexes  (Mauriac)  rebelles,  etendues  au  testicule,  a  l'aine,  a  la 
cuisse,  suivant  le  trajet  des  branches  abdomino-genitales  et  genito- 
crurales. 
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Les  orchites  traumatiques  et  celles  des  maladies  generales  peuvent 
entrainer  l'atrophie  de  l'organe. 

Traitement.  —  Bien  des  traitements  ont  ete  preconises  contre 
l'orchi-epididymite ;  aucun  d'eux  ne  parait  sensiblement  diminuer 
la  duree  de  l'affection,  qui  est  toujours  de  quinze  a  \ingt  jours  en 
moyenne. 

Le  repos  au  lit,  les  bourses  bien  soutenues  et  immobilisees,  est  le 
moyen  par  excellence.  Dans  l'epididymite  blennorrhagique,  des  cata- 
plasmes  recouverts  de  pommades  belladonees,  des  grands  bains  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  des  purgatifs  salins  repete's  seront 
presents  avec  avantage.  La  distension  extreme  de  la  tunique  vaginale 
peut  etre  combattue  par  la  ponction  (Velpeau),  faite  a  la  lancette  ou 
mieax  avec  une  des  fines  aiguilles  aspiratrices. 

Contre  les  douleurs  excessives  de  l'orcbite  parenchymateuse,  on  a 
preconise  les  applications  de  glace  dans  une  vessie  (Diday)  et  le 
debridement  de  la  tunique  albuginee  dans  l'etendue  d'un  centimetre 
a  un  centimetre  et  demi,  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  etroit  (Yidal 
de  Cassis).  Ce  moyen  nous  semble  peu  recommandable. 

Contre  l'atrophie  consecutive  aux  diverses  varietes  d'orchite,  on  a 
propose  l'cmploi  de  courants  continus  avec  application  d'un  rheo- 
phore  sur  le  scrotum  au  niveau  du  testicule  et  l'autre  sur  le  cordon 
(Bich,  These  de  Paris,  1883). 

b.  ORCHITE  CHROXIQGE. 

11  est  necessaire  d'etudier  se'parement  Yepididymile  chronique  et 
Yorchite  chronique. 

a.  Epididymite  chronique.  —  L'epididymite  chronique  succede  le 
plus  souvent  a  l'etat  aigu;  elle  peut  s'etablir  d'emble'e  et  reconnait 
les  memes  causes  que  l'orchi-epididymite  aigue  et  succede  surtout 
aux  inflammations  chroniques  de  l'urethre,  de  la  prostate  et  du  col 
de  la  vessie. 

Elle  est  caracterisee  par  une  augmentation  de  volume  et  une 
durete  particuliere  de  l'epididyme  en  merae  temps  que  par  une  obli- 
teration frequente  du  canal.  Celle-ci  porte  le  plus  souvent  sur  la 
queue  de  l'epididyme,  oil  se  trouve  un  noyau  dur,  fibreux. 

11  y  a  epaississement  des  parois  du  canal  et  condensation  du  tissu 
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conjonctif  qui  relie  les  circonvolutions  de  l'epididyme  (pe'ri-epididy- 
mite) . 

Ces  lesions  seraient  frequemment  la  cause  d'une  hydrocele  (Panas); 
apres  l'evacuation  du  liquide,  on  constate  une  induration  tantot  dou- 
loureuse  a  la  pression,  tantot  indolente,  siegeant  presque  toujours  a 
la  queue  de  l'epididyme  (Panas). 

Symptomes  et  diagnostic.  —  Apres  la  periode  aigue  et  la 
chute  des  phe'nomenes  inflammatoires,  l'epididyme  reste  volumineux, 
d'ordinaire  indolent ;  a  la  palpation,  on  sent  une  induration  siegeant 
a  la  queue  de  l'epididyme  ou  dans  toute  sa  longueur,  mais  «  on  peul 
suivre  nettement  les  contours  de  l'anse  formee  par  la  reflexion  de  la 
queue  de  l'epididyme ;  on  sentavec  la  plus  grande  facilite  la  depres- 
sion que  cette  anse  circonscrit  ».  (Reclus,  These  de  Paris,  1876.) 

Cette  tumefaction  ne  presente  pas  de  bosselures  comme  celles  qui 
sont  produites  par  le  developpement  des  tubercules. 

11  n'y  a,  en  general,  qu'une  faible  sensibilite,  reveillee  par  la 
marche  ou  la  station  debout. 

L'epididymite  chronique  d'emblee  s'etablit  insidieusement  et  n'est 
decouverte  qu'a  l'occasion  d'une  poussee  aigue  dont  elle  devient  le 
siege  ou  d'une  hydrocele  dont  elle  peut  etre  la  cause. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen  local;  il  est  quelquefois difficile 
de  decider  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  depot  tuberculeux.  La  possibility 
de  sentir  les  details  de  l'epididyme  indure  serait  un  bon  signe  en 
faveur  de  la  nature  non  tuberculeuse  de  l'epididymite. 

Le  trailement  consiste  en  ^application  de  pommades  resolutives 
et  de  courants  continus  recommandes  par  Terrillon. 

b.  Orchite  chronique.  —  Gosselin  a  demontre,  contrairement  a 
Curling,  que  cette  affection  est  tres  rare  et  que  l'auteur  anglais  a  dc- 
crit  sous  ce  nom  des  orchites  tuberculeuses  et  syphilitiques. 

Reclus  propose  d'appliquer  surtout  le  nom  d'orchite  chronique 
aux  transformations  fibreuses,  sclereuses  de  la  glande,  cons^cutives 
aux  etats  aigus  et  aboutissant  non  a  une  augmentation  de  volume, 
mais  a  une  atrophie  de  l'organe.  Pour  cetauteur,  l'orchite  chronique 
serait  la  sclerose  du  testicule.  Elle  est  caracterisee  par  la  diminution 
progressive  de  la  glande.  Elle  succede  a  l'orchite  traumatique  et 
souvent  a  l'orchite  des  oreillons;  quelquefois  elle  survient  par  suite 
d'ecoulements  urethraux  prolonges  ou  chez  des  individus  atteints  de 
varicocele.  i 
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L'atrophie  cles  orchites  chroniques  s'accompagne  souvent  d'un  etit 
particulier  de  la  substance  glandulaire  du  testicule  decrit  par  Gos- 
selin  sous  le  nom  d'ane'mie  testiculaire.  Cetetat,  qui  peut  egalement 
exister  dans  un  testicule  de  volume  normal,  est  caracterise  par  la 
paleur  de  la  substance  glandulaire  et  par  l'absence  de  spermato- 
zoides  dans  le  testicule  et  les  voies  spermatiques  du  cote  corres- 
pondant. 

On  l'observe  a  la  suite  des  longues  maladies  et  surtout  dans  les 
vaginalites  cbroniques  avec  production  abondante  de  fausses  mem- 
branes. 

TESTICULE  SYPHILITIQUE. 

On  decrit  sous  ce  nom  les  lesions  de  la  syphilis  sur  le  testicule  et 
l'epididyme;  l'affection  est  aussi  designee  sous  le  nom  d'orchite 
syphilitique,  de  sarcocele  syphilitique. 

Elle  a  ete  decrite  d'une  maniere  speciale  par  A.  Cooper  au  com- 
mencement du  siecle,  puis  par  Ricord  et  Velpeau,  et  tout  dernie- 
rement  dansun  remarquable  travail  de  Reclus  (1882)  et  la  these  de 
Miniere  (1885),  inspiree  par  Reclus.  Rohmer  a  resume  les  connais- 
sances  actuelles  dans  sa  these  de  concours  (Agregation,  1885). 

Anatomie  pathologique.  —  L'epididyme  est  rarement  atteint ; 
il  peut  etre  enferme  dans  une  coque  de  masses  fibreuses  de  nou- 
velle  formation  occupant  parfois  sa  tete,  plus  rarement  sa  queue.  II 
est  anemie  et  blanchatre,  mais  reste  permeable  (Reclus). 

Les  lesions  Irappant  le  testicule  sont  beaucoup  plus  caracteris- 
tiques;  elles  portent  sur  Yalbuginee  et  sur  la  substance  glandulaire. 

En  general,  l'affection  envuhit  les  deux  testicules  successivement 
k  quelques  semaines  ou  a  quelques  mois  d'intervalle. 

Valbuginite  syphilitique  a  ete  surtout  etudiee  par  Ricord,  qui  en 
laisait  la  lesion  specifique  de  la  syphilis  testiculaire.  L'enveloppe 
fibreuse,  epaissie,  est  chagrinee  a  sa  surface,  parsemee  d'une  seriede 
nodules  et  de  depressions  et  quelquefois  de  petites  tumeurs  saillantes 
a  Texterieur  et  a  l'interieur. 

Les  lesions  du  testicule  se  presentent  sous  deux  formes,  Yorchite 
syphilitique  et  la  gomme  du  testicule  (Virchow,  Malassez,  Reclus). 
L'orchite  syphilitique,  ou  orchite  inter stitielle,  sclereuse,  syphilome 
diffus,  est  caracterisee  par  une  augmentation  de  volume  du  testicule, 
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qui  est  lourd  et  dont  le  parenchyme  plus  consistant  presente  une 
coloration  rosee  et  une  apparence  charnue. 

Les  alterations  sont  surtout  marquees  dans  le  corps  d'Highmore  et 
dans  les  travees  fibreuses  qui  en  partent.  Elles  sont  dues  a  une  proli- 
feration cellulaire  active  du  tissu  interstitiel  situe  autour  des  tubes 
seminiferes  et  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  vaisseaux.  Le  calibre 
de  ces  derniers  se  trouve  notablement  retreci. 

Les  canalicules  seminiferes  s'alterent  et  presentent  un  epaissis- 
sement  marque  de  leurs  deux  tuniques;  l'epithelium  normal  est  rom- 
place  par  de  grosses  cellules,  polymorphes,  chargees  de  granulations 
graisseuses;  plus  tard  il  peut  disparaitre  completement  et  le  conduit 
seminifere  se  transforme  en  un  cordon  fibreux.  L'exsudat  plastique, 
ainsi  dissemine  dans  l'albuginee,  dans  les  trave'es  fibreuses,  autour 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  conduits  se'miniferes,  augmente 
d'abord  le  volume  de  la  glande;  plus  tard,  il  s'organise,  se  retracte 
et  etouffe  tous  les  elements  autour  desquels  il  s'est  depose.  II  en  re- 
sulte  une  veritable  sclerose  ou  cirrhose,  avec  diminution  de  volume 
et  atropine  de  l'organe. 

Dans  un  autre  processus,  ces  productions  nouvelles,  comprimant 
les  vaisseaux  et  ne  recevant  pas  elles-memes  de  materiaux  nutritifs 
suffisants,  subissent  une  veritable  necrose.  II  en  resulte  la  formation 
de  masses  caseeases  qui  peuvent  se  resorber,  mais  qui  le  plus  sou- 
vent  provoquent  autour  d'elles  une  inflammation  plus  ou  moins  vive 
suivic  de  ramollissement  et  de  suppuration.  Les  masses  caseeuses 
sont  eliminees  avec  le  pus  sous  forme  d'un  bourbillon,  a  travers  une 
ulceration  de  l'albuginee  et  du  scrotum  adherents  ensemble.  Gette 
ulceration  profonde,  veritable  caverne,  peut  se  cicatriser  ou  bien 
elle  reste  beante  et  devient  le  siege  d'une  vegetation  de  bourgeons 
qui  viennent  faire  issue  a  l'exterieur  sous  forme  d'un  champignon. 
C'est  le  fongus  profond  ou  parenchymateux  (Reclus) . 

Les  gommes  du  testicule  peuvent  coincider  avec  les  lesions  de 
l'orchite  interstitielle  ou  sclereuse.  Elles  augmentent  le  volume  de 
l'organe,  qui  peut  devenir  gros  comme  un  ceuf  de  poule.  Tantot  elles 
en  occupent  la  totalite;  le  plus  souvent,  elles  sont  isolees  et  se 
voient  au  nombre  de  dix  a  douze  sous  forme  d'ilots,  fermes,  de  cou- 
leur  jaune  tendre,  separes  les  uns  des  autres  par  des  tissus  scleroses 
(testicule  sclero-gommeux,  Reclus). 

Le  centre  se  ramollit  el  forme  une  masse  caseeuse  qui  se  laisse 
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entrainer  facilement  par  un  filet  d'eau;  il  resulte  de  cette  elimi- 
nation une  caverne  irreguliere,  anfractueuse,  tapisse'e  par  un  tissu 
lardace  se  continuant  de  proehe  en  proche  avec  le  tissu  sclerose 
voisin. 

Les  gommes  se  distinguent,  a  l  oeil  nu,  des  depots  tuberculeux 
par  leur  plus  grande  resistance  et  par  leur  coloration  plus  jaune. 

Etiologle.  —  La  syphilis  atteint  en  moyenne  le  testicule  une  fois 
sur  52  cas  d'infection  (Fournier,  Reclus),  soit  a  la  periode  secondaire, 
environ  4  mois  et  demi  apres  le  chancre,  soit  a  la  periode  tertiaire, 
4  ans  et  demi  plus  tard  (Tedenat) . 

Le  syphilome  testiculaire  peut  etre  une  manifestation  de  la 
syphilis  hereditaire. 

Symptdmes.  —  L'affection  se  developpe  d'une  maniere  lente  et 
insidieuse,  quelqucfois  a  l'insu  du  malade,  et  la  tumeur  ne  determine 
de  la  gene  et  un  peu  de  douleur  que  lorsqu'elle  a  acquis  un  certain 
volume.  Cependant,  d'apres  Reclus,  l'orchite  serait  quelquefois 
aigue  dans  les  premiers  temps. 

Les  bourses  ne  presentent  aucune  alteration;  la  tunique  vaginale 
rcnferme,  dans  la  moitie  des  cas  environ,  une  certaine  quantite  de 
liquide;  le  testicule  est  facile  a  explorer.  II  est  gros,  mais  cette 
augmentation  de  volume  ne  depasse  guere  les  dimensions  d'un  petit 
ceuf  ou  d'un  citron  (Fournier) ;  la  tumeur,  en  general  ovoide,  est  quel- 
quefois aplatie  sur  les  cotes  «  en  forme  de  galet  ».  A  la  palpation, 
elle  peut  etre  dure  et  d'une  resistance  comme  ligneuse  dans  toute 
son  etendue,  ou  bien  presenter  a  cote  de  points  durs  des  points  mous 
rappelant  la  souplesse  normale  du  testicule.  Quelquefois,  l'indu- 
ration  est  prononcee  au  centre  tandis  que  les  deux  poles  ont  leur 
consistance  normale. 

Le  plus  souvent,  le  doigt  percoit  a  la  surface  de  l'albuginee  la  sen- 
sation de  plaques  dures,  etalees,  ou  bien  de  bosselures  et  de  nodo- 
sites  plus  ou  moins  saillantes.  L'albuginee  parait  par  places  «  blin- 
dee  d'une  lame  de  cartilage  » .  Les  bosselures  donnent  a  sa  surface  un 
aspect  chagrine,  «  elles  sont  a  peu  pres  ce  que  seraient  des  tetes 
d'epingle,  des  grains  de  plomb  ou  de  petites  noisettes  incorporees  a 
la  substance  testiculaire  ».  (Fournier.) 

Cette  albuginite,  bien  decrite  par  Ricord,  est  caracteristique  de  la 
syphilis  du  testicule. 

La  palpation  et  meme  la  pression  de  l'organe  malade  sont  indo- 
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lentes;  le  testicule  peut  etre  comprime  entre  les  doigts  sans  qu'on  y 
reveille  sa  sensibilite  speciale ;  ce  phenomene  a  une  grande  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

A  une  certaine  periode  de  la  maladie,  l'epididyme  peut  presenter 
une  induration  bosselee  surtout  marquee  au  niveau  de  la  tete,  et  il 
peut  arriver  a  se  confondre  avec  le  testicule  au  point  de  ne  plus  pou- 
voir  en  etre  distingue. 

Les  deux  testicules  se  prennent  souvent  Tun  apres  1'autre  a 
quelques  mois  d'intervalle. 

Avec  les  progres  de  la  maladie,  en  l'absence  de  medication  speci- 
fique,  le  testicule  diminue  de  volume,  se  retracte  grace  a  la  sclerose 
du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  et  s'atrophie  au  point  de  ne 
plus  representer  dans  les  bourses  qu'un  petit  corps  dur,  irregulier, 
du  volume  et  de  la  consistance  d'un  haricot  ou  d'un  pois  (harico- 
cele  de  Ricord). 

L'orchite  syphilitique  double  entraine  l'absence  de  spermatozoides 
dans  le  sperme,  la  ste'rilite  absolue  et  quelquefois  un  etat  marque  de 
f  eminisme  (Fournier) . 

Chez  les  enfants,  l'affection  est  ordinairement  bilaterale  et  se 
nianifeste  sous  forme  d'une  tumeur  indolente,  extrement  dure, 
roulant  sous  les  doigts  comme  une  bille.  Elle  peut  etre  conge'nitale, 
mais  apparait  le  plus  souvent  de  2  a  15  mois  (Hutinel)  et  se  ter- 
mine  par  1'atrophie  testiculaire. 

La  gomme  du  testicule  ne  peut  guere  etre  reconnue  avant  le 
ramollissement  et  la  suppuration  du  foyer  caseeux.  Au  moment  du 
ramollissement,  le  scrotum  devient  douloureux,  s'cedematie,  adhere 
au  testicule,  s'indure  et  rougit;  la  peau,  soulevee  par  une  collection 
fluctuantc,  rougit  et  devient  luisante. 

La  resorption  peut  encore  etre  obtenue  a  cette  periode  par  un  trai- 
tement  energique,  et  a  la  tumeur  succedent  une  retraction  et  unc 
adherence  du  tegument  au  niveau  du  point  ramolli. 

Si  le  traitement  est  insuflisant,  il  se  fait  une  ulceration  toujours 
placee  en  avant  du  testicule,  a  la  partie  anterieure  du  scrotum 
(Reclus)  par  laquelle  s'echappe  une  matiere  puriforme,  sorte  de  sero- 
site  filante,  mele'e  a  des  grumeaux  blanchatres.  Au  fond  de  Tulce- 
ration,  circonscrite  par  des  bords  violaces,  decolles  et  tailles  a  pic,se 
voit  une  matiere  d'un  jaune  blanchatre  semblable  au  bourbillon  de 
l'anthrax.  Des  bourgeons  charnus  exuberants  peuvent  sortir  de  cette 
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caverne  syphilitique,  faire  issue  sur  Ie  scrotum  sous  forme  de  cham- 
pignon et  constituer  une  variete  de  fongus  (fongus  syphilique,  Re- 
clus) . 

Sous  l'influence  d'un  traitement  bien  dirige,  l'ulceration  gommeuse 
se  deterge  et  se  cicatrise  rapidement. 

Vepididymite  syphilitique  isole'e,  longtemps  contestee,  est  main- 
tenant  admise  depuis  les  travaux  de  Dron  (Archives  gen.  de  me'dec., 
1865),  de  Fournier,  de  Te'denat,  de  Balme  (These  de  Paris,  1876). 
Llle  appartient  a  la  periode  secondaire  et  quelquefois  apparait  dims 
les  quatre  premiers  mois  de  l'infection.  On  la  voit  cependant  quel- 
quefois dans  la  periode  tertiaire.  La  lesion,  souvent  me'connue  grace 
a  son  indolence,  se  manifeste  ordinairement  par  la  presence  d'un 
nodule  gros  comme  un  pois  ou  une  noisette  siegeant  a  la  tete  de 
l'epididyme. 

Tout  l'organe  peut  etre  envahi  par  des  bosselures;  l'affection 
s'accompagne  alors  d'un  epanehement  abondant  dans  la  tunique 
vaginale. 

Diagnostic.  —  La  marche  lente  et  insidieuse  de  l'affection,  sa 
tendance  a  envahir  les  deux  testicules,  le  blindage  de  la  surface  de 
la  glande  et  ses  nodosites  pisiformes  caraete'ristiques,  la  perte  de  sa 
sensibilite  normale  a  la  pression,  la  coexistence  frequente  d'autres 
accidents  syphilitiques,  ['influence  rapide  du  traitement,  sont  des 
signes  de  premiere  valeur. 

L'epanchement  dans  la  tunique  vaginale  n'a  pas  l'importance  qu'on 
lui  attribue;  il  seretrouve  avec  une  egale  frequence  dans  le  testicule 
tuberculeux  (Trelat). 

Dans  la  tuberculose,  l'epididyme  bourrele  de  bosselures  sphe- 
riques  et  xolumineusei:  est  bien  plus  souvent  pris  que  la  glande 
meme  ou  est  pris  simultanement  avec  elle;  Taugmentation  de  vo- 
lume et  l'induration  du  cordon,  l'envahissement  des  vesicules  se- 
minales  et  de  la  prostate,  la  suppuration  frequente  des  foyers 
tuberculeux  epididymaires.  sont  de  bons  elements  d'un  diagnostic 
differentiel. 

Le  cancer  est  le  plus  souvent  unilateral;  il  est  le  siege  de  douleurs 
lancinantes  reveillees  par  la  pression;  la  tumeur  augmente  rapide- 
ment de  volume,  elle  off  re  des  bosselures  considerables  et  des  ine- 
galites  de  consistance ;  elle  n'est  pas  impressionnee  par  le  traitement 
antisyphiiitique.  Le  diagnostic  peut  presenter  les  plus  grandes  difli- 
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cultes  et  frequemment  la  castration  a  ete  pratiquee  dans  ces  circon- 
stances  douteuses. 

Pronostic  —  Le  sarcocele  syphilitique,  abandonne  a  lui-meme, 
entraine  l'atrophie  de  l'organe,  mais  il  guerit  toujours  et  presque 
a  coup  sur  parle  traitement  approprie.  «  La  lesion  guerit  merveilleu- 
sement,  miraculeusement,  sous  l'influence  de  la  medication  speci- 
fique.  »  (Fournier.)  Neanmoins,  la  destruction  du  tissu  testiculaire 
est  irreparable  dans  les  points  ou  il  y  a  eu  de  la  sclerose  ou  une 
gomme  ramollie. 

Traitement.  —  La  medication  par  excellence  consiste  dans  Tad- 
ministration  quotidienne  de  l'iodure  de  potassium  a  dose  progressive, 
en  commencant  par  2  grammes  pour  atteindre  4,  5  et  6  grammes. 
L'adjonction  des  frictions  mercurielles  sur  les  cuisses  ou  le  tronc  avec 
4  grammes  par  jour  d'onguent  napolitain  devient  indispensable  dans 
tous  les  cas  ou  l'amelioration  se  fait  attendre. 


TESTICULE  TUBERCULEUX. 

La  these  de  Dufour  (1854)  est  le  premier  travail  d'ensemble  sur 
i  la  tuberculose  du  testicule  signalee  par  Bayle  en  coincidence  avec  la 
tuberculose  pulmonaire. 

La  nature  tuberculeuse  des  lesions  caseeuses,  contestee  en  Alle- 
|  magne  par  Virchow  et  Rindfleisch,  en  France  par  Richet  et  son  eleve 
Mougin  (These  de  Paris,  1875),  a  ete  demontree  anouveau  par  Thaon 
et  Grancher  dans  leurs  travaux  sur  l'unite  dela  tuberculose.  La  these 
de  Reclus  (1876)  et  les  recherches  histologiques  de  Malassez  ontdefi- 
I  nitivement  fixe  la  question  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l'ana- 
tomie  pathologique. 

iltiologie.  —  Les  portes  d'entre'e  de  la  tuberculose  du  testicule 
sont  encore  mal  connues;  le  testicule  peut  etre  le  premier  point  en- 
vahi  par  l'infection  bacillaire;  souvent  il  Test  en  coincidence  avec 
d'autres  organes  et  en  particulier  avec  le  poumon. 

Quand  le  testicule  est  pris  d'emblee,  on  a  pu  supposer  (Verneuil, 
Fernet,  Valin)  qu'il  y  avait  une  veritable  inoculation  par  les  rapports 
sexuels  a\ec  une  femme  atteinte  de  tuberculose  des  voies  genitales  - 
Certains  ecoulements  d'apparence  blennorrhagique  seraient  detei- 
'  mines  par  l'inoculation  du  virus  tuberculeux  el  se  propageraient  a 
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l'epididyme  et  au  testicule.  Des  orchi-epididymiles  anterieures,  des 
contusions,  constitueraient  une  cause  predisposante. 

La  tuberculose  du  testicule  peut  se  declarer  chez  des  individus 
ayant  les  apparences  de  la  sante  la  plus  florissante;  plus  souvent,elle 
apparait  chez  des  sujets  ayant  eu  ou  ayant  encore  d'autres  manifesta- 
tions tuberculeuses. 

Comme  Yelpeau  l'a  deja  demontre,  la  tuberculose  genitale  reste 
souvent  localisee,  sans  tendance  a  la  generalisation.  Reclus  a  constate 
a  l'autopsie  qu'elle  existait  seule,  sans  lesions  pulmonaires,  dans  un 
tiers  des  cas.  Comparee  a  la  frequence  de  la  tuberculose  des  pou- 
mons,  elle  se  trouve  dans  la  proportion  de  2  pour  100  (Reclus). 

La  tuberculose  testitulaire  atteint  son  maximum  de  frequence  entre 
15  et  55  ans;  elle  est  rare  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  scrotum,  parfois  sain,  est  le 
plus  souvent  perce  de  fistules  ou  retracte  par  des  cicatrices.  Comme 
dans  toutes  les  fistules  tuberculeuses,  les  orifices  sont  minces,  entoures 
d'une  peau  rouge  violaeee,  traverses  par  un  liquide  sero-purulent; 
ils  sont,  dans  quelques  cas,  situes  sur  une  saillie  en  cul-de-poule 
qui  persiste  tant  que  dure  le  suintement  purulent. 

La  cicatrisation  de  ces  fistules  est  suivie  de  la  production  d'une 
cicatrice  deprimee  a  laquelle  succede  un  cordon  fibreux  qui  s'en- 
fonce  plus  ou  moins  loin  dans  la  profondeur  ;  on  trouve  quelquefois 
a  leur  voisinage  de  petits  abees  circonvoisins  developpes  dans  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum. 

La  tunique  vaginale  epaissie,  vascularisee,  presente  des  adherences 
generales  ou  partielles  entre  lesquelles  se  collecte  un  liquide  jaune 
verdatre,  plus  dense  que  celui  de  l'hydrocele.  Elle  peut  contenir  des 
granulations  tuberculeuses  (Simmonds)  ;  le  tissu  sous-sereux  est  vas- 
cularise  et  epaissi. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  testicule  et  Tepididyme  sont  envabis 
simultanement  (27  fois  sur  54  autopsies  (Reclus) :  Tepididyme  peut 
etre  pris  seul;  le  testicule  ne  parait  jamais  pris  a  l'exclusion  de  l'epi- 
didyme (Reclus). 

L'affection  est  le  plus  souvent  unilaterale  (58  fois  sur  79,  Reclus). 

L'epididyme  ne  presente  quelquefois  que  quelques  noyaux  isoles 
siegeant  dans  la  tete  ou  dans  la  queue,  ayant  d'abord  l'aspect  de 
masses  caseeuses  crues,  puis  plus  tard  ramollies  et  suppurantes,  et 
aboutissant  aux  fistules  des  teguments. 
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D'autres  fois,  il  est  infiltre  dans  sa  totalite  et  notablement  aug- 
mente  de  volume,  perdu  dans  une  masse  fibreuse  denouvclle  forma- 
tion et  transforme  en  une  veritable  masse  caseeuse.  Gosselina  decrit 
sous  le  nom  de  tubercules  concentriques  de  petits  nodules  situes  en 
deliors  de  l'epididyme,  developpes  aux  depens  du  tissu  conjonctif  peri- 
epididymaire. 

A  la  coupe,  on  a  par  places  l'aspect  du  marron  cru,  et  a  cote,  des 
points  ramollis,  des  foyers  en  voie  de  formation,  ou  des  masses  ere- 
tacees,  calcaires.  La  section  ouvre  quelquefois  une  multitude  d'al- 
veoles  reguliers,  les  uns  vides,  les  autres  remplis  de  matieres  puru- 
lentes,  qui  ne  sont  autres  que  des  tubes  epididymaires  dilates  et 
epaissis,  obstrues  par  des  produits  tuberculeux  ou  vides  (Reclus) . 

Le  testicule  pre'sente  a  la  fois  des  granulations  tuberculeuses  et  des 
masses  caseeuses.  Les  granulations  peuvent  affecter  toutes  les  dispo- 
sitions; elles  sont  discretes,  confluentes  ou  rangees  en  series  regu- 
lieres  suivant  les  travees  fibreuses ;  elles  sont  surtout  nombreuses  a 
la  pe'riplierie  et  disparaissent  au  niveau  du  corps  d'Higlimore  ou  elles 
sont  remplacees  par  des  foyers  caseeux  plus  ou  moins  volumineux. 

D'apres  les  recherches  de  Malassez,  confirmatives  de  l'opinion  de 
Curling  et  de  A.  Cooper  (Archives  de  Physiologie,  1876),  la  granula- 
tion tuberculeuse  aurait  pour  siege  primitif  le  tube  seminifere  lui- 
meme.  Elle  ne  produit  pas  dans  l'epididyme,  le  corps  d'Highmore 
ni  le  canal  deferent,  ou  les  masses  caseeuses  se  developpent  d'em- 
ble'e. 

Le  testicule  tout  entier,  lourd,  augmente  de  volume,  peut  etre 
transforme  en  masses  caseeuses ;  la  coupe  rappelle  par  places  celle 
du  marron  d'Inde  cru/tandis  qu'a  c6te  elle  ouvre  des  foyers  ramollis, 
suppures,  de  veritables  cavernes  en  commmunication  avec  une  fistule 
exterieure. 

Le  canal  deferent,  souvent  envahi,  est  indure  volumineux,  bossele 
par  des  nodosites  dures  qui  lui  donnent  un  aspect  moniliforme.  Ses 
lesions  sont  le  plus  souvent  bornees  a  la  portion  testiculaire  et  ne 
remontentguere  au  dela  de  5  a  G  centimetres  au-dessus  de  la  queue 
de  l'epididyme ;  quelquefois  elles  existent  en  meme  temps  au  niveau 
de  la  jonction  avec  la  vesicule  seminale.  Rarement  elles  s'etendent 
a  toute  l'etendue  du  canal  (Reclus) . 

Symptomes.  —  En  general,  le  debut  de  l'affection  est  insidieux. 
Ccpendant  dans  quelques  cas  l'epididymite  debute  avec  toutes  les 
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ai lures  de  l'e'pididymite  aigue  blennorhagique  (Reclus) ;  en  quelques 
jours,  au  milieu  de  phenomenes  inflammatoires,  l'e'pididyme  dur  et 
tres  douloureux  a  la  pression  forme  derriere  le  testicule  une  sorte  de 
bourrelet,  comme  un  demi-cylindre  contourne  en  croisssant.  Duplay  a 
demt  cette  forme  sous  le  nom  de  tuberculization  galopante  du  tes- 
ticule (1860).  L'induration  persiste;  les  bosselures  se  ramollissent  et 
il  se  fait  un  abces  qui  s'evacue  a  l'exte'rieur  et  devient  fistuleux. 

Dans  la  forme  commune,  le  gonflement  se  fait  d'une  maniere  beau- 
coup  plus  lente  et  la  suppuration  ne  se  produit  que  plus  tard  et  quel- 
quefois  meme  fait  defaut. 

La  tuberculose  testiculaire  est  quelquefois  precedee  par  un  ecou- 
lement  urethral  chronique  indiquant  ['affection  de  la  prostate  ou 
par  des  hematuries  symptomatiques  de  la  tuberculooe  du  rein  ou  de 
la  vessie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  bourses  sont  saines  ou  distendues  par  une 
hydrocele  que  Ton  rencontre  dans  le  tiers  des  cas  (Reclus) ;  la  pal- 
pation indique  des  noyaux  durs,  arrondis,  reguliers  siegeant  dans  le 
corps  de  l'epididyme  ou  plus  souvent  au  niveau  de  la  tete  ou  de  la 
queue,  et  souvent  une  induration  en  masse  du  canal.  Le  testicule 
est  coiffe  a  sa  partie  postero-superieure  par  une  masse  dure,  irre- 
guliere,  bosselee,  renflee  a  ses  extremites. 

Quand  les  lesions  du  testicule  sont  peu  prononce'es,  elles  sont 
difficiles  a  reconnaltre;  si  le  testicule  et  l'epididyme  sont  pris  simul- 
tanement,  les  bourses  renferment  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse  ou  la  distinction  entre  les  parties  est  difficile.  Le 
testicule  est  plus  lisse  et  arrondi ;  l'epididyme  est  bossele  et  plus 
allonge. 

Le  canal  deferent  presente  souvent  des  bosselures  faciles  a  apprecier 
ou  une  induration  en  masse  qui  augmente  son  volume ;  le  toucher 
rectal  donne  en  meme  temps,  dans  nombre  de  cas,  les  signes  de  la 
prostatite  ou  de  la  ve'siculite  tuberculeuse. 

Les  masses  caseeuses  peuvent  rester  longtemps  stationnaires  et  a 
la  longue  elles  peuvent  finir  par  se  retracter  et  diminuer  de  volume. 
A  un  moment  donne,  il  se  fait  en  un  point  du  scrotum  une  tume- 
faction plus  molle;  la  peau  rougit,  s'amincitct  s'ulcere,  donnant  issue 
a  du  pus  d'abord  epais  et  bien  lie,  puis  sereux  et  grumeleux.  L'ou- 
verture  reste  en  general  fistuleuse;  dans  la  grande  majorite  des  cas 
la  fistule  siege  a  la  partie  poslero-inferieure  au  niveau  de  la  queue 
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de  l'epididyme.  Quand  elle  se  cicatrise,  elle  est  remplacee  par  un 
cordon  fibreux  qui  se  dirige  plus  ou  moins  obliquement  vers  la  pro- 
fondeur,  et  par  une  cicatrice  deprimee. 

Jiarehc.  Terminaisons.  —  L'alfection  peut  avoir  une  marche 
aigue  ou  subaigue  chez  les  jeunes  sujets  et  suppure  en  deux  mois; 
elle  est  olironique  chez  les  adultes  et  chez  les  vieillards,  en  subissant 
de  temps  a  autre  des  poussees  aigues,  qui  se  terminent  par  la  sup- 
puration d'un  point. 

Le  testicule  peut  etre  completement  detruit  par  la  suppuration  et 
se  Irouver  reduit  a  une  masse  fibreuse  dure  et  irreguliere  ou  bien 
renfermer  une  serie  de  masses  caseeuses  ayant  subi  la  transforma- 
tion cretacee.  L'epididyme  est  dur,  bossele,  oblitere.  C'est  la  forme 
ordinaire  de  la  guerison,  qui  peut  rester  durable  pendant  de  longues 
annees  et  jusqu'a  une  vieillesse  avancee. 

Souvent,  la  tuberculose  testiculaire  se  compliquede  manifestations 
tuberculeuses  dans  le  voisinage  ou  a  distance,  et  le  malade  succombe 
aux  accidents  de  la  nephrite  ou  de  la  cystite  tuberculeuse  ou  aux 
progres  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  La  forme  aigue  ne  peut  etre  que  soupconnee  au 
debut;  elle  ne  se  reconnait  qu'a  la  persistence  de  l'induration  et 
surtout  a  la  formation  d'un  abces. 

Dans  la  forme  commune,  les  caracteres  de  l'epididyme  sur  lequel 
nous  avons  longuement  insiste  ne  sauraient  guere  faire  meconnaitre 
la  nature  de  1'affection ;  le  diagnostic  est  seulement  delicat  avec  les 
indurations  persistantes  consecutives  a  la  blennorrhagie.  L'hesitation 
n'est  plus  permise  des  qu'il  y  a  un  abces  ou  une  fistule. 

Dans  la  syphilis,  le  testicule  est  moyennement  gros,  indure  par 
plaques  ou  chagrine  a  sa  surface,  insensible  a  la  pression,  et  l'epi- 
didyme est  le  plus  souvent  sain;  dans  la  tuberculose,  l'epididyme 
est  gros  et  bossele,  le  testicule  est  sain  ou  bien  il  est  malade  et 
forme  avec  l'epididyme  une  masse  irreguliere  douloureuse  a  la 
pression. 

Le  canal  deferent  est  souvent  pris  dans  la  tuberculose ;  il  est 
indemne  dans  la  syphilis. 

Enfin,  on  peut  fcrouver  la  coexistence  de  lesions  tuberculeuses  du 
cote  de  la  prostate  ou  des  vesicuks  seminales ;  aussi.  le  toucher 
rectal  ne  doit-il  jamais  etre  negiige. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  serieux;  la  fonclion  du 
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testicule  est  perdue  et  Ie  foyer  tuberculcux  primitif  peut  devenir  le 
point  de  depart  d'une  infection  locale  ou  generalisee. 

Traitement.  —  Comme  dans  toute  tuberculosa,  le  traitement 
general  devra  tenir  une  large  place;  les  reconstituants  generaux  et 
surtout  le  sejour  au  bord  de  la  mer,  les  stations  dans  les  eaux  chlo- 
rurees  sodiques  fortes  font  quelquefois  nierveille,  alors  meme  que 
les  abces  sont  ouverts  et  que  la  suppuration  est  abondante.  Les 
masses  casecuses  s'indurent,  se  cretifient  ou  se  resorbent;  les  caverncs 
et  les  fistules  se  cicatrisent  dans  bon  nombre  de  cas. 

Avant  la  periode  d'ulceration,  le  traitement  local,  le  plus  souvent 
fort  simple,  consiste  a  soutenir  les  bourses  avec  un  suspensoir  bien 
fait. 

Quand  un  abces  est  forme,  il  faut  le  traiter  comme  tous  les  abces 
tuberculeux;  evacuer  son  contenu  et  modifier  profondement  ses 
parois  par  le  grattage  et  la  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  ou  au 
fer  rouge. 

Mais  quand  le  testicule  et  i'epididyme  sont  pris  en  totalite,  si  le 
cordon  n'est  pas  envahi  dans  une  etendue  trop  considerable  par  une 
infiltration  ne  permettant  pas  sa  section  dans  le  tissu  sain,  quand 
des  abces  multiples  se  font  jour  ou  sont  menacants,  quand  le  scrotun. 
est  crible  de  fistules,  il  faut  sans  hesitation  faire  la  castration  et 
debarrasser  l'economie  de  ce  foyer  d'infection  locale  et  generate. 

La  castration  sera  egalement  pratiquee  de  bonne  heure  quand  le 
testicule  et  l'e'pididyme  sont  envahis  rapidement  en  totalite  d'une 
maniere  presque  aigue.  Les  depots  sont  trop  abondants  pour  qu'on 
puisse  esperer  leur  resorption. 

FOiNGUS  DU  TESTICULE. 

Le  fongus,  terme  sous  lequel  on  a  longtemps  confondu  les  vege- 
tations de  toute  nature  nees  du  testicule,  est  constitue  par  une 
masse  bourgeonnante  venant  de  cet  organe  et  faisant  saillie  a  travcrs 
une  perforation  des  enveloppes  des  bourses. 

L'histoire  du  longusa  ete  faite  par  W.  Lawrence  (1808),  Curling, 
reprise  par  Jarjavay  (Archives  de  medecine,  18-49),  Deville  (Moni- 
teur  des  hopitaux,  1855),  Hennequin  (These  de  Paris,  1865)  et 
dans  les  theses  de  Reclus  et  Rohmer. 

Jarjavay  a  propose  et  fait  accepter  le  nom  de  fongns  be'nin,  donne 
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a  cette  affection  pour  la  distinguer  des  vegetations  cancereuses  dont 
lc  testicule  peut  etre  le  siege.  II  a  egalement  differencie  deux  formes 
de  fongus,  a  savoir  :  1°  ceux  qui  ve'getent  sur  I'enveloppe  fibro- 
sereuse,  ou  fongus  superficiels;  2°  ceux  qui  poussent  du  parenchyme 
et  sortent  a  travers  une  perforation  de  la  tunique  albuginee,  fongus 
parenchymateux. 

Eiioio^ie.  —  Le  fongus  superficiel  succede  a  une  hernie  du  tes- 
ticule, soit  apres  une  plaie  accidentelle  des  bourses,  soit  apres  leur 
ulceration ;  c'est  le  prolapsus  testicalaire  de  Kocher.  Des  bourgeons 
charnus  exube'rants  se  developpent  sur  l'albuginee  du  testicule  hernie 
et  forment  au-dessus  du  scrotum  une  masse  rougeatre  plus  ou  moins 
volumineuse. 

Le  fongus  profond  ou  parenchymateux  succede  a  l'ouverture  de 
l'albuginee  et  prend  naissance  dans  le  parenchyme  glandulaire  lui- 
meme.  II  se  produit  apres  une  ulceration  de  l'albuginee  dans  l'or- 
chite  aigue  suppuree,  peut-elre  dans  la  tuberculose  et  dans  la  syphilis 
da  testicule. 

Ce  fongus,  d'apres  Jarjavay,  serait  du  a  l'exces  de  tension  a 
laquelle  la  substance  glandulaire,  augmentee  de  volume,  se  trouve 
soumise  dans  l'albuginee  inextensible.  Pour  Reclus,  au  contraire,  il 
serait  constitue  par  des  bourgeons  charnus  exuberants  partis  des 
parois  d'une  cavite  formee  par  1'elimination  du  pus  ou  d'une  portion 
sphacelee. 

Ces  deux  opinions  sont  egalement  vraies ;  car  on  trouve  dans  le 
fongus  tous  les  elements  ordinaires  qui  entrent  dans  la  constitution 
des  bourgeons  charnus;  et,  en  outre,  la  presence  des  canalicules 
spermatiques  alteres,  epaissis,  a  peine  reconnaissables,  y  a  ete 
demontree  par  Remy  (Journal  d'anatomie,  1880). 

La  tumeur  est  tres  vasculaire  et  devient  turgide  et  comme  erectile 
quand  on  pousse  une  injection  par  l'artere  spermatique,  qui  est  aug- 
mentee de  volume  ainsi  que  la  deferentielle. 

La  cavite  vaginale  est  le  plus  souvent  obliteree  ou  cloisonnee  par 
des  brides  et  des  adherences. 

s> m p tomes.  Marche.  —  Dans  le  fongus  superficiel,  la  hernie 
du  testicule  se  reconnait  facilement  a  la  sensibilite  speciale  de  Tor- 
gane  et  a  la  vacuite  du  scrotum,  qui  ne  renferme  plus  que  Tept- 
didyme  et  le  cordon. 

C'est  dans  le  cours  d'une  orchite  traumatique  ou  chronique  que 
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survient  le  fongus  parenchymateux  :  une  ou  deux  bosselures  proe- 
minent  a  la  surface  de  la  glande,  en  etant  le  siege  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  s'en  detachent  de  plus  en  plus  et  arrivent  sous  les 
teguments  qui  rougissent,  s'amincissent  et  s'ulcerent  en  un  ou  plu- 
sieurs  points  dont  la  reunion  forme  plus  tard  une  large  ulceration 
(Jarjavay).  Le  volume  du  fongus  est  variable  depuis  celui  d'une  noi- 
sette a  celui  d'un  gros  oeuf ;  il  est  en  raison  inverse  de  celui  de  la 
glande  qui  semble  disparaitre  peu  a  peu  au  profit  du  parasite  qui  vit 
et  se  developpe  a  ses  depens  (Jarjavay). 

La  tumeur  est  recouverte  de  granulations  plus  ou  moins  saillantes 
(tumeur  granuleuse  de  Cooper),  d'un  rouge  pale  ou  d'un  jaune 
rougeatre. 

La  peau  du  scrotum,  amincie,  enserre  le  fongus  a  sa  base;  der- 
riere  la  masse  on  sent  l'epididyme  intact  ou  tumefie  et  indure. 

La  tumeur  est  spontanement  peu  douloureuse,  mais  la  compres- 
sion forte  y  reveille  la  sensibilite  testiculaire  speciale  (Jarjavay). 

Abandonnee  a  elle-meme,  elle  augmente  toujours  de  volume;  elle 
peut  se  sphaceler  par  places  ou  s'eliminer  completement  apres  une 
longue  suppuration.  L'albuginee  vide'e  de  son  contenu  ne  forme  plus 
qu'une  petite  masse  dure  et  resistante,  adherente  au  scrotum. 

Diagnostic.  —  Les  grosses  excroissances  du  cancer  ulcere,  irre- 
gulieres,  mollasses,  saignantes  et  recouvertes  d'une  sanie  fetide, 
accompagnees  d'engorgement  ganglionnaire,  ne  seront  pas  confon- 
dues  avec  le  fongus. 

Les  commemoratifs  permettront  le  plus  souvent  de  distinguer  le 
fongus  superficiel  du  fongus  parenchymateux.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  sensibilite  speciale  provoquee  par  la  compression  n'existerait  plus, 
a  cause  de  la  destruction  avance'e  de  la  substance  glan  Julaire  (Rollet) , 
tandis  qu'elle  serait  tres  marquee  dans  le  fongus  superficiel. 

Pronostic.  — L'affection  est  benigne  en  elle-meme;  elle  n'est 
grave  que  par  les  lesions  auxquelles  elle  succede  et  par  sa  resistance 
aux  divers  traitements.  Le  pronostic  est  favorable  quand  le  fongus 
est  d'origine  syphilitique. 

Trait  omen  t.  —  Dans  le  doute  et  avant  toute  espece  d'interven- 
tion,  le  traitement  spe'cifique  devra  etre  institue  rigoureusement 
pendant  trois  semaines.  Des  guerisons  rapides,  avec  retour  de  la  mo- 
bilite  et  de  la  consistance  du  testicule,  ont  ete  obtenues  par  cette 
medication. 
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La  castration  doit  etre  pratiquee  s'il  s'agit  d'un  fongus  tubercu- 
leux  (Kocher). 

L'excision  de  la  masse  herniee  sera  pratiquee  au  bistouri  ou  a  la 
cuiller  tranchante,  s'il  s'agit  d'un  fongus  consecutif  a  une  orchite 
traumatique  ou  a  une  orchite  mal  determined  dans  sa  nature  et 
rebelle  au  traitement  antisyphilitique. 

Quand  la  tumeur  se  reproduit  apres  cette  premiere  intervention, 
le  testicule  sera  enleve  par  la  castration. 

TUMEURS  MALIGNES  DU  TESTICULE. 

Sous  le  nom  de  cancer  du  testicule  ou  sarcocele  cancereux,  on 
decrit  un  certain  nombre  de  tumeurs  qui  peuvent  etre  differcnciees 
par  l'examen  microscopique,  mais  dont  la  nature  histologique  ne 
saurait  etre  souvent  reeonnue  par  la  clinique.  Celle-ci  se  contente, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaitre  la  nature  maligne  de  l'af- 
fection.  En  outre,  apres  l'examen  microscopique  on  est  meme  parlois 
embarrasse  pour  classer  quelques-unes  de  ces  tumeurs  dans  les- 
quelles  les  elements  sont  confoudus  et  me'langes;  la  denomination  et 
la  caracteristique  de  la  tumeur  ne  peuvent  etre  tirees  que  de  la  pre- 
dominance d'un  des  elements  sur  les  autres. 

L'histoire  de  ces  tumeurs  a  ete  faite  en  partie  d'apres  les  nom- 
brcuses  pieces  presentees  a  la  Societe  anatomique  depuis  qua- 
rante  ans  environ;  Nepveu  leur  a  consacre  un  memoire  important 
(Paris,  1872),  et  Kocher  un  long  article  dans  le  Compendium  de 
Pitha  et  Billroth. 

Etiologie.  —  Les  tumeurs  malignes  du  testicule  appartiennent 
surtout  a  l'age  adulte,  mais  se  trouvent  aussi  assez  souvent  dans 
l'adolescence  et  surtout  dans  la  premiere  enfance. 

L'ectopie  testiculaire  parait  une  predisposition  au  cancer. 

Anatomie  pathologique.  —  Toutes  les  varietes  de  cancer  ont 
ete  observees  dans  le  testicule ;  on  y  trouve  par  degre  de  frequence 
le  carcinome,  le  sarcome.  le  lymphadenome. 

Le  myxome  ne  s'y  trouve  pas  a  l'etat  de  purete,  mais  en  combi- 
naison  avec  d'autres  tumeurs. 

Le  carcinome  encephaloide  est  la  forme  la  plus  frequente ;  il 
forme  une  tumeur  volumineuse,  irreguliere,  de  consistance  inegale 
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avec  des  noyaux  durs  a  cote  de  points  ramollis;  la  substance  test i- 
culaire  est  rapidement  detruite. 

L'albuginee  peut  rester  intacte ;  si  elle  se  laisse  perforer,  les  masses 
encephaloides  ulcerent  les  teguments  du  scrotum  et  viennent  faire 
hernie  a  l'exterieur  (fongus  cancereux).  Le  cordon  peut  aussi  £tre 
envahi. 

Robin  place  le  point  de  depart  du  carcinome  dans  l'epididyme; 
Curling,  Kocher  le  font  partir  au  contraire  du  rete  testis,  d'ou  il 
penetre  dans  le  tissu  glandulaire  qu'il  envahit  avec  rapidite. 

Le  squirrhe  est  tres  rare;  il  se  presente  sous  la  forme  d'ime  tu- 
meur  peu  volumineuse.  de  consistance  dure  et  eomme  ligneuse.  bos- 
selee  et  irreguliere ;  il  semble  partir  du  corps  d'llighmore,  d 'oil  lea 
travees  fibreuses  s'irradient  en  eventail  vers  la  substance  testiculaire 
qu'elles  etoulTent. 

La  melanose.  melangee  au  sarcome  ou  a  Fencephaloide,  n*esl  pas 
une  forme  primitive  dans  le  cancer  du  testicule.  Les  ganglions  iliaques, 
lombaires,  se  prennent  a  une  periode  peu  avancee  de  l'affectioii,  et 
l'infection  gagne  les  visceres  et  parliculierement  le  foie. 

Le  sarcome  se  presente  dans  le  testicule  avec  ses  formes  ordi- 
naires :  suivant  la  predominance  du  stroma  fibreux  sur  1'element 
cellulaire  ou  reeiproquement,  on  retrouve  le  sarcome  dur  ou  fibro- 
sareome  et  le  sarcome  mou  ou  medallaire.  Souvent  on  trouve  des 
formes  mixtes  dans  lesquelles  il  y  a  des  tissus  muqueux,  carlilagh 
neux  ou  meme  osteoides.  Le  sarcome  medullaire  est  dans  boo  nombre 
de  cas  parseme  de  kystes  de  differentes  dimensions,  cysto-sarcome. 

D'apres  Robin,  le  sarcome  prendrait  naissance  dans  la  queue  de 
l'epididyme.  Le  plus  souvent,  le  testicule  et  l'epididyme  sont  al teres 
a  peu  pres  au  meme  degre. 

Le  sarcome  medullaire  peut  infecter  toute  I*economie  comme  le 
carcinome;  le  sarcome  dura  unegraude  tendance  a  envahir  les  tissus 
de  proche  en  proche  et  a  recidiver  sur  place  apres  son  ablation. 

Le  lymphadenome  du  testicule  a  bien  ete  decrit  par  Malassez  dans 
un  memoire  de  Monod  et  Terrillon  [Archives  de  medecine,  1879). 
La  tumeur  est  essentiellement  constitue'e  par  un  tissu  reticule  sem- 
blable  a  celui  des  ganglions  lymphatiques.  Elle  est  re'guliere,  de 
consistance  uniforme,  d'un  aspect  homogene  a  la  coupe ;  elle  envahit 
frequemment  les  deux  testicules. 

Le  lymphadenome  du  testicule  est  primitif  et  bientot  suivi  de  ge- 
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neralisation  (Trelat),  ou  secondaire  a  une  lymphadenie  gene'ralisee. 

Enfin,  exceptionnellement  on  a  observe  dans  le  testicule  une  tu- 
meur  formee  par  des  fibres  lisses  ou  striees  ou  myome  (Rindfleisch, 
Billroth,  Rokitansky). 

S^mptdmes.  —  Les  symptomes  doivent  etre  decrits  d'ensemble 
pour  les  diverses  tumeurs  malignes  du  testicule,  en  indiquant  les 
caracteres  speciaux  qui  peuvent  appartenir  a  telle  ou  telle  forme 
an  a  torn  i  que. 

Le  debut  est  le  plus  souvent  insidieux  et  ne  se  traduit  que  par  une 
augmentation  de  volume  du  testicule  avec  ou  sans  hydrocele  conco- 
mitante,  accompagnee  d'un  peu  de  gene  et  de  lourdeur  dans  la  glande 
et  sur  le  trajet  du  cordon. 

La  tumeur  grossit  rapidement  en  quelques  mois  et  devient  le  siege 
de  douleurs  lancinantes  quelquefois  tres  vives,  pouvant  s'irradier 
jusque  dans  les  reins.  A  la  palpation,  on  constate  une  tumeur  regu- 
liere  rappelant  un  testicule  hypertrophic*,  quelquefois  de  consistance 
uniforme,  d'autres  fois,  au  contraire,  molle,  depressible  et  fluctuante 
par  places,  et  dure  et  resistante  en  un  autre  point. 

Plus  tard  des  bosselures  se  de'veloppent  a  la  face  anterieure  de  la 
tumeur ;  quand  l'albuginee  est  envahie,  les  teguments  se  vascula- 
risent  et  contractent  des  adherences  avec  les  parties  profondes.  L'ul- 
ceration  est  rare,  la  mort  survonant  en  gene'ral  avant  cette  periode. 

Le  testicule  et  l'epididyme  sont  confondus  et  le  plus  souvent  ne 
peuvent  etre  distingues  l'un  de  l'autre.  Le  cordon  est  gros,  dur, 
inegal,  bossele'. 

La  palpation  profonde  de  l'abdomen  re'vele  1'envahissement  des 
ganglions  lombaires.  A  une  periode  avancee,  toute  la  fosse  iliaque 
et  la  region  lombaire  correspondante  peuvent  etre  remplies  par  des 
masses  volumineuses  qui  sont  le  siege  de  violentes  douleurs  et  deter- 
minentde  l'ascite  ou  de  l'cedeme  et  des  nevralgies  sciatique,  crurale 
ou  lombdo-abdominale. 

En  general,  ces  phenomenes  locaux  s'accompagnent  d'un  amaigris- 
sement  rapide  du  sujet. 

Le  malade  succombe  a  la  generalisation  cancereuse  ou  a  une  ma- 
ladie  intercurrente. 

La  description  prece'dente  s'applique  particulierement  au  carci- 
nome  encephaloide  et  au  sarcome  me'dullaire,  qui  presentent  beau- 
coup  de  ressemblances  cliniques. 


208  AFFECTIONS  DES  ORGAN ES  GENITAUX. 

Lo  squirrhc  se  presente  sous  forme  d'une  tumeur  en  general  polite, 
irreguliere,  bosselee  el  excessivement  dure.  Elle  reste  dure  pendant 
toute  son  evolution,  qui  est  tres  lente;  le  mal  reste  longtemps  sta- 
tionnaire,  et  pent  ciurer  plusieurs  annees. 

Le  lymph adenome  n'a  guere  que  des  caracteres  negatifs  et  se  re- 
connait  par  exclusion.  On  doit  attacher  la  plus  grande  importance  a 
la  recherche  d'une  ou  plusieurs  petites  nodosites  sous-cutanees  pou- 
vant  sieger  en  un  point  quelconque  du  corps  et  dont  la  nature  est  la 
meine  que  celle  de  la  tumeur  testiculaire. 

Cette  tumeur  s'aceompagne  d'un  engorgement  ganglionnaire  rapide 
et  d  une  generalisation  viscerale  et  cutanee  precoce  qui  offre  ce  ca- 
ractere  particulier  de  n'entrainer,  pendant  une  periode  relativement 
longue,  aucune  cachexie  appreciable  (Monod  et  Terrillon). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  testicule 
peat  etre  fort  difficile,  et  souvent  ce  n'est  que  la  marehe  rapide  de 
la  tumeur  qui  peut  la  faire  distinguer  d'une  tumeur  benigne  des 
bourses  et  en  particulier  de  ia  vaginalite  chronique  avec  hematocele 
spontanee.  Souvent,  enpareil  cas,  la  ponction  exploratrice  peut  ren- 
dre  quelques  services ;  mais  souvent  aussi  elle  ne  lburnit  que 
peu  de  renseignements,  et  ce  n'est  que  le  bistouri  a  la  main  et 
au  moment  de  l'operation  que  le  diagnostic  peut  etre  fait.  Aussi 
ne  rechercherons-nous  pas  ici  a  formuler  ies  donnees  schemati- 
ques  d'un  diagnostic  theorique  qui  ne  seraient  pas  confirmees  par  la 
clinique. 

Le  diagnostic  est  egaiement  fort  difficile  avec  l'infiltration  tuber- 
culeuse  rapide  du  testicule  et  de  i'epididymc.  La  conduite  du  reste 
est  la  memo  dans  les  deux  cas  et  l'erreur  n'est  que  de  peu  d'impor- 
tance. 

Le  sarcocele  syphiiitique  ne  peut  guere  etre  confondu  qu'avec  le 
squirrhe,  forme  rare  de  tumeur  testiculaire ;  1'absence  de  douleurs 
spontanees  et  a  la  pression,  les  inegalites  de  ia  surface  de  1'albugi- 
nee,  la  tendance  a  l'envahissement  successif  des  deux  glances,  la  re- 
solution rapide  par  le  traitement  specifique,  seront  les  meilleurs 
signes  diagnostiques  de  ia  syphilis  du  testicule  dont  la  frequence  est 
beaucoup  plus  grande  que  la  degenerescence  squirrheuse. 

Fronostic.  —  Le  pronostic  est  mortel  a  echeance  plus  ou  moins 
courte  dans  les  formes  encephaloide  du  carcinome  et  medullaire  du 
sarcome.  La  recidive  ganglionnaire  ou  la  generalisation  sont  presque 
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inevitables  apres  F ablation  tie  la  partie  malade ;  il  n'y  a  que  dans  le 
sarcome  dur  oil  Ton  ait  observe  dcs  guerisons  durables. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  comprend  qu'une  indication 
qu'il  faut  remplir  le  plus  tot  possible,  des  que  la  lumeur  est  soup- 
connee  maligne.  Celle-ci  doit  etre  enlevee  par  la  castration.  L'enva- 
hissement  e'tendu  'du.  cordon  ou  l'engorgement  des  ganglions  lom- 
baires,  la  presence  d'une  nodosite  sous-cutane'e  dans  le  lymphadenome 
(Trelat),  sont  des  contre-indications  absolues  a  toute  intervention. 

MALADIE  KYSTIQUE  DU  TESTICULE. 

Get te  affection,  de'crite  pour  la  premiere  fois  par  A.  Cooper  sous  le 
nom  de  maladie  enkyste'c  du  testicule,  consiste  en  une  tumeur  deve- 
loppee  a  linterieur  de  la  tunique  albuginee  et  constituee  par  des 
kystes  variables  par  ieur  nombre,  leur  volume  et  leur  contenu. 

Curling  a  nettement  etabli  la  distinction  ne'cessaire  entre  les  tu- 
meurs  kystiques  benignes  qui  constituent  toute  cettc  maladie  et  les 
kystes  qui  ne  sont  qu'un  accident  particulier  des  tumeurs  malignes 
du  testicule.  Cette  confusion  a  jete  un  certain  trouble  dans  la  des- 
cription de  1'atfection  kystique  proprement  dite  et  surtout  dans  l'ap- 
preciation  de  son  pronostic. 

Un  me'moire  de  Conche  (Lyon,  1865),  les  travaux  de  Malassez  et 
la  these  de  Perriquet  (Paris,  1875),  l'article  de  Kocher,  resument 
les  connaissances  actuelles  sur  ce  sujet. 

Kocher  designe  la  maladie  sous  le  norn  de  cystome  ou  d'adeno- 
cystome;  Gosselin  lui  donne  lenom  qui  esten  tete  de  cet  article. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  regulierement  ovoide  et 
rappelant  la  forme  normale  du  testicule  (A.  Cooper)  peut  etre  consi- 
derable; son  poids  varie  de  100  a  500  grammes.  La  vaginale  chroni- 
quement  enflamme'e  pre'sente  des  brides  et  des  adherences  entre  ses 
deux  feuillets.  Le  testicule  est  regulier;  Tepididyme  est  allonge  et 
etire. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  partout  enveloppee  par  Talbuginee  ;  la 
masse  morbide  est  constituee  par  une  agglomeration  de  kystes  encha- 
tonnes  dans  un  tissu  cellulo-fibreux  plus  ou  moins  dense,  tantot  peu 
nombreux,  tantot  innombrables.  Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un 
grain  de  millet  jusqu'a  celui  d'un  oeuf  de  pigeon,  lis  contiennent 
quelquefois  un  liquide  transparent  ou  iegerement  colore,  d'autres 
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fois  epais,  visqueux,  albumineux  ou  melange  de  sang.  Le  liquide 
contient  des  granulations  graisseuses  et  des  cellules  detachees  de  la 
paroi ;  il  ne  renferme  jamais  de  spermatozoides.  La  parc-i  kystique 
presente  souvent  des  vegetations  polypiformes  qui  emplissent  plus 
ou  moins  la  cavite. 

A  cote  des  kystes  on  trouve  de  petites  masses  d'un  blanc  nacre 
(turn  ears  perle'es  de  Cruveilhier),  n'ayant  rien  de  special  a  cette  tu- 
meur ;  elles  sont  formees  d'ecailles  epitheliales  en  couches  concen- 
triques,  et  constituent  une  variete  d'e'pithdlioma  (epithelioma  perle 
de  Gornil  et  Ranvier). 

La  substance  testiculaire  peut  £tre  trouvee  refoulee  en  un  coin 
de  la  tumeur  ou  etalee  autour  des  kystes  sous  lorme  d'une  coque 
rougeatre. 

La  tumeur  est  constitute  par  une  trame  fibreuse  dans  laquelle  sont 
enchatonnees  les  cavites  kystiques.  Celles-ci  sont  tapissees  d'un  epi- 
thelium a  cellules  plates,  polyedriques,  cylindro-coniques,  cylindri- 
ques  avec  plateaux  et  cils  vibratiles,  quelquefois  caliciformes.  Malassez 
n'a  pas  trouve  dans  la  tumeur  de  tubes  seminiferes. 

A.  Cooper  pensait  que  les  kystes  se  developpaient  dans  ces  tubes 
etrangles  et  dilates;  Curling  croit  que  leur  siege  primitif  est  le  rete 
testis  du  corps  d'Highmore.  On  pense  aujourd'hui  que  ces  kystes 
sont  un  produit  nouveau,  special,  forme  de  toutes  pieces  et  inde- 
pendant  d'un  autre  etat  morbide  (Trelat).  D'apres  Malassez,  la  tumeur 
se  developperait  dans  le  tissu  conjonctif  intertubaire  du  testicule  sous 
lorme  d'un  amas  epithelial  apparaissant  dans  les  lacunes,  plein 
d'abord,  se  creusant  ensuite  d'une  cavite  et  se  remplissant  d"un 
liquide  forme  par  l'exsudation  vasculaire  et  la  secretion  cellulaire.  Ce 
developpement  aurait  de  l'analogie  avec  celui  de  certains  kystes  de 
l'ovaire.  Malassez  propose  d'appeler  cette  tumeur  epithe'liome  myxo'ide 
on  mucoide. 

Symptdnies.  Diagnostic.  —  L' affection  se  montre  sans  cause 
connue  chez  des  sujets  entre  18  et  56  ans. 

Elle  se  developpe  d'une  maniere  lente  et  insidieuse,  ne  devenant 
genante  que  par  son  volume  et  son  poids. 

Les  veines  du  scrotum  sont  distendues ;  la  tumeur  a  la  forme  gene- 
rale  du  testicule,  qui  peut  pendant  longtemps  etre  distingue  de  l'epi- 
didyme.  Elle  est  re'guliere,  de  consistance  egale,  donnant  une  sensa- 
tion de  resistance  plutot  que  de  fluctuation. 
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Le  cordon  spcrmatique  et  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont 
irmais  envahis;  la  sante  generale  reste  parfaite. 

La  tumeur  est  souvent  confondue  avec  une  hydrocele  et  le  diagnos- 
tic ne  peut  en  general  etre  etabli  que  par  la  ponction  exploratrice. 
Celle-ei  ferait  reconnaitre  dans  le  liquide  les  cellules  caracteristiques 
qui  tapissent  la  paroi  interne  des  kystes  (Tachard) . 

La  maladie  kystique  se  distingue  de  l'encephalo'ide  par  la  lenteur 
de  sa  marehe,  la  regularite  du  developpement  et  des  contours  de  la 
tumeur,  son  indolence,  l'integrite  de  la  sante  generale.  La  seule  indi- 
cation therapeutique  est  la  castration. 

ENCHONDROME  DU  TESTICULE. 

Le  cartilage  se  presente  tres  rarement  a  l'etat  de  purete  dans  la 
constitution  des  tumeurs  du  testicule;  le  plus  souvent  il  est  melange 
a  d'autres  formations,  comme  le  sarcome,  le  myxome,  rence'phaloide; 
aussi,  dans  bon  nombre  de  cas,  fait-il  partie  des  tumeurs  les  plus 
malignes  du  testicule. 

Uenchondrome  pur  se  montre  surtout  de  25  a  55  ans. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cartilage  peut  se  montrer  sous 
deux  formes  :  1°  en  nodosites  plus  ou  moins  volumineuses,  atteignant 
parfois  la  grosseur  d'une  noisette,  ne  presentant  pas  de  limites  nettes 
avec  les  tissus  voisins,  et  d'ordinaire  formees  de  cartilage  hyalin  pur 
ou  atteint  de  de'generescence  graisseuse ;  2°  en  masses  arrondies, 
ovoides,  allongees,  separees  par  du  tissu  conjonctif,  facilement  iso- 
lables,  developpees  soit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ou  les  tubes 
seminiferes  dilates  (Curling,  Paget),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  et 
envahissant  secondairement  les  lymphatiques  (Yirchow). 

La  lesion  nait  dans  le  corps  d'Highmore  et  refoule  dans  un  coin  ou 
etale  a  sa  surface  la  substance  testiculaire. 

La  tumeur  peut  se  ramollir  par  places  et  se  creuser  de  veritables 
kystes  remplis  d'un  liquide  verdatre  dans  lequel  on  trouve  des  granu- 
lations, des  gouttelettes  graisseuses,  et  une  grande  quantite  de  noyaux 
analogues  aux  noyaux  des  cellules  de  cartilage  voisines. 

Symptomes.  —  Cette  affection  ne  presente  comme  signe  parti- 
culier  qu'une  durete  caracteristique,  des  bosselures  et  des  nodosites 
tres  dures,  tandis  qu'on  peut  percevoir  en  un  ou  plusieurs  points 
une  certaine  mollesse  due  au  ramollissement  de  la  tumeur  ou  au 
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refoulement  du  testicule  avec  sa  sensibilite  speciale  a  la  pression,  La 
tumeur  se  developpe  avec  une  lenteur  excessive. 

Dans  un  nombre  de  cas  asscz  considerable  (8  fois  sur  25  cas. 
These  de  Marion,  1881),  elle  peut  se  generaliscr  dans  les  ganglion?, 
les  poumons  ou  les  autres  visceres. 

On  doit  faire  la  castration  des  que  la  nature  de  la  tumeur  est 
soupconnee. 

INCLUSIONS  FCETALES. 

On  decrit  sous  ce  nom  des  tumeurs  contenant  des  debris  de  foetus. 
Kocher  les  appelle  teratomes  du  testicule.  Velpeau  (1841)  a  donne 
l'observation  detaillee  d'un  cas  de  ce  genre  et  Verneuil,  dans  deux 
travaux  des  plus  remarquables  (Arch,  de  me'decine,  1855,  et  Bullet. 
Soc.  de  Chirurgie,  1878),  a  ecrit  d'une  maniere  complete  l'histoire 
de  cette  curieuse  affection.  On  en  connait  aujourd'hui  24  cas. 

Anatomic  pathologique.  —  La  tumeur  siege  le  plus  sou  vent 
a  droite,  de  meme  que  l'inclusion  foetale  est  surtout  frequente 
dans  l'ovaire  droit.  La  production  peut  occuper  une  situation  tres 
variable  par  rapport  au  testicule  lui-meme;  elle  peut  sieger,  en 
dehors  de  sa  substance,  dans  les  coucbes  sous-cutanees  du  scrotum ; 
en  dedans  de  l'albuginee,  mais  en  ne  contractant  que  des  rapports 
de  voisinage  avec  les  tubes  seminiferes;  enfin,  la  neoplasie  peut  etre 
primitivement  formee  dans  Xahdomen  et  descendre  dans  les  bourses 
avec  le  testicule  au  moment  de  la  naissance.  G'est  une  inclusion 
abdominale  qui  deviendrait  scrotale.  Velpeau  n'admettait  que  cette 
derniere  origine. 

Ces  tumeurs  peuvent  renfermer  les  elements  les  plus  varies;  on  y 
a  trouve  de  la  graisse,  des  poils,  des  dents,  des  squelettes  de  mem- 
bres  avecleurs  articulations,  des  fragments  de  muscles  plus  ou  moins 
alteres,  des  portions  de  peau  avec  les  glandes  sebacees  et  sudoripares, 
de  la  substance  cerebrale,  des  troncons  complets  d'intestin  (Verneuil) 
et  meme  de  muqueuse  pourvue  de  glandes. 

La  masse  renferme  souvent  des  kystes  contenant  des  liquides  d'as- 
pect  different. 

Enfin,  quelquefois  un  trajet  fistuleux  partant  de  la  tumeur  amene 
a  l'exterieur  les  diverses  parties  dont  elle  est  composee. 

Cette  tumeur,  rangee  par  Kocber  dans  la  classe  des  teratomes. 
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reconnait  probablement  pour  cause  ['inclusion  fostale,  c'est-a-dire  la 
greffe  d'un  individu  tres  petit,  tres  imparfait  et  parasite,  sur  un 
individu  plus  grand,  bien  conforme  dans  la  plupart  de  ses  organes. 

Symptfrnes.  —  La  tumeur  d'origine  toujours  congenitale,  peut 
rester  latente  pendant  une  longue  periode ;  elle  ne  se  revele  que  plus 
tard,  souvent  a  l'occasion  d'un  traumatisme,  par  une  augmentation 
de  volume  et  un  travail  inflammatoire  qui  aboutit  a  la  formation  d'un 
abces  et  d'une  fistule.  Ce  n'est  qu'apres  l'ouverture  de  cct  abces  et 
avec  la  sortie  des  elements caracteristiques  (poils,  dents,  os,  etc.),  que 
Ton  peut  reconnaitre  la  nature  de  1'affection. 

La  tumeur  reste  indolente  et  ne  gene  que  par  son  poids  et  son 
volume;  elle  n'a  aucune  tendance  a  la  generalisation. 

Le  plus  souvent,  elle  est  enlevee  par  la  castration;  cependant 
dans  quelques  cas  on  a  pu  enlever  la  production  morbide  en  mena- 
geant  le  testicule.  Cette  conduite  doit  etre  suivie  s'il  s'agit  de 
sujets  jeunes,  chez  lesquels  on  a  pu  soupconner  la  nature  de  1'af- 
fection. 

KYSTES  DE  j/l£PIDll)YME  ET  DU  TESTICULE. 

Ges  kystes,  designes  aussi  sous  le  nom  &  hydrocele  enkyste'e  du 
testicule  et  longtemps  confondus  avec  l'hydrocele  de  la  tunique  vagi- 
pale,  ont  ete  signales  pour  la  premiere  fois  par  Brodie.  lis  ne  sont 
reellement  bien  connus  que  depuis  les  travaux  de  Gosselin  (Arch, 
gener.  de  med.,  1848),  et  ont  fait  1'objet  d'un  memoire  important 
de  Gli-  Monod  et  Artliaud  (Arch,  de  physiologie,  1885). 

Anatomie  pathologique.  —  Gosselin  divise  ces  kystes  en  petits 
et  grands. 

Les  petits  kystes  sont  de  petites  saillies  arrondies,  du  volume  d'un 
grain  de  millet  a  celui  d'un  pois,  formees  par  une  poche  remplie  de 
liquide,  et  siegeant  a  la  surface  du  testicule  et  surtoutde  l'epididyme. 
lis  varient  de  nombre  de  un  a  cinq  ou  six,  siegeant  tous  dans  la 
meme  region,  oil  ils  sont  sessiles  et  quelquefois  pedicules.  Le  pedi- 
cule,  parfois  long  et  etroit,  est  toujours  forme  par  la  tunique  vaginale. 

Le  siege  ordinaire  des  petits  kystes  est  la  face  convexe  de  la  tete 
de  l'epididyme;  quand  il  s'cn  trouve  pres  de  la  queue,  ils  sont 
situes  presque  toujours  plus  pres  du  bord  externe  que  du  bord 
interne. 
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D'autres  sont  developpes  sur  le  testicule  meme,  plus  pres  de  son 
bord  superieur  que  de  son  bord  inferieur,  entre  la  tunique  vaginale 
et  l'albuginee;  mais  ils  sont  developpes  dans  l'epididyme  meme  et  non 
dans  le  testicule. 

Ces  petits  kystes  ne  communiquent  jamais  avec  les  voies  sperma- 
tiques.  lis  contiennent  un  liquide  sereux,  transparent,  jaunatrc. 
quelquefois  trouble,  epais,  opalin ;  on  n'y  trouve  jamais  de  sperma- 
tozoides. 

Ils  peuvent  so  rompre  spontanement  et  leur  paroi  reste  affaissee  et 
ridee.  Ces  petites  productions,  frequentes  surtout  dans  la  vieillesse, 
ne  presentent  aucun  interet  clinique. 

Les  grands  kystes  se  developpent  presque  toujours  entre  l'epidi- 
dyme et  le  testicule.  Ils  se  presentent  comme  une  tumeur  situee 
sous  la  tete  de  l'epididyme,  a  paroi  mince,  a  contenu  clair,  opalin 
ou  grisatre.  Le  testicule  est  situe  a  la  partie  inferieure  et  anterieure  ; 
l'epididyme  est  plus  ou  moins  refoule.  Dans  le  cas  de  tumeur  consi- 
derable, le  testicule  est  entoure  completement,  et  ce  n'est  qu'a  la 
dissection  qu'on  trouve,  a  cote  de  la  grande  poche  kystique,  la  tunique 
vaginale  refoulee  et  coiffee  en  meme  temps  que  le  testicule. 

Souvent  les  kystes  sont  multiples  et  reunis  de  maniere  a  former 
une  tumeur  multiloculaire.  lis  prennent  toujours  naissance  sur  la 
face  inferieure  de  la  tete  de  l'epididyme;  la  poche  se  trouve  done  en 
arriere  au  voisinage  immediat  des  vaisseaux  efferents. 

La  paroi  des  kystes,  mince  mais  resistante,  est  fibro-celluleuse  et 
tapissee  d'epithelium  a  sa  face  interne.  Ces  kystes  contiennent  tantot 
un  liquide  sereux,  analogue  a  celui  de  l'hydrocele,  tantot  un  liquide 
opalin,  peu  ou  pas  albumineux,  dont  la  couleur  est  due  a  la  presence 
d'une  grande  quantite  de  spermatozoides. 

Les  premiers  sont  designes  sous  le  nom  de  kystes  sereux,  les 
seconds  sous  celui  de  kystes  spermatiques  ou  hydroceles  enkystees 
spermatiques. 

Par  le  repos  le  liquide  du  kyste  spermatique  se  separe  en  deux 
couches,  la  superieure  claire,  l'inferieure  opaque,  contenant  les  sper- 
matozoides ordinairement  vivaces  ou  plus  ou  moins  alteres. 

Ce  liquide,  peu  albumineux,  ne  se  coagule  pas  par  la  chaleur 
et  n'est  que  legerement  trouble  par  l'alcool,  l'acide  acetique  ou 
nitrique. 

Les  spermatozoides  ne  se  rencontrent  que  dans  les  grands  kystes 
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et  s'y  rencontrent  d'autant  plus  siirement  que  le  kyste  est  plus  volu- 
mineux. 

Pathogenic  —  L'origine  de  ces  kystes  est  peu  eonnue.  D'apres 
Ch.  Monod,  les  petits  kystes  sont  en  relation  avec  1c  travail  de  scle- 
rose dont  le  testicule  est  le  siege  chez  les  individus  ages  de  cinquante 
a  soixante  ans  et  au  dela.  Gette  sclerose,  qui  est  surtout  pericanali- 
culaire,  aboutit  par  places  a  l'obliteration  complete  des  conduits  de 
l'epididyme;  d'ou  la  dilatation  variqueuse  de  ceux-ci  en  arriere  de 
l'obstacle.  Marce  (These  de  Paris,  1868)  pense  que  leur  point  de 
depart  est  dans  un  petit  conduit  persistant  du  corps  de  Wolf,  situe 
entre  le  testicule  et  l'epididyme.  Cette  origine  aurait  une  grande  ana- 
logie  avec  ceile  de  certains  kystes  du  ligament  large  qui  se  develop- 
pent  dans  les  vestiges  du  corps  de  Wolf  ou  l'organe  de  Rosenmuller. 
Giraldes  a  trouve  la  meme  origine  a  certains  kystes  du  cordon  chez 
l'enfant  et  par  cette  donne'e  a  consolide  la  theorie.  Cette  derniere 
pathogenie  a  ete  egalement  appliquee  au  developpement  des  grands 
kystes  de  l'epididyme  (Curling). 

D'apres  Gosselin,  les  kystes  spermatiques  peuvent  succeder  a  la 
rupture  de  l'un  des  vaisseaux  efferents,  a  la  sortie  d'une  petite  quan- 
tity de  sperme  et  a  l'enkystement  de  ce  dernier  par  la  formation  autour 
de  lui  d'une  poche  de  tissu  conjonctif  dont  la  surface  interne  fournit 
de  la  serosite'  qui  se  melange  au  sperme. 

Cette  theorie  est  difficile  a  accepter ;  elle  n'explique  pas  la  presence 
de  l'epithelium  pavimenteux  a  la  face  interne  de  la  tumeur,  ni  le 
developpement  lent  de  la  collection  dans  laquelle  il  faudrait  admettre 
l'effusion  constante  du  sperme. 

Curling,  qui  admet  l'origine  du  kyste  dans  les  debris  du  corps  de 
Wolf,  a  suppose,  d'apres  deux  observations  anatomiques  de  Queckett, 
que  le  sperme  pouvait  a  un  moment  donne  penetrer  dans  le  kyste 
par  la  rupture  d'un  vaisseau  efferent. 

On  admet,  en  re'sume,  aujourd'hui,  que  les  grands  kystes  sous- 
epididymaires  se  developpent  aux  depens  d'un  debris  persistant  du 
corps  de  Wolf  et  que  certains  d 'entre  eux  deviennent  kystes  sperma- 
tiques par  la  rupture  d'un  conduit  efferent  dans  leur  cavite. 

s j-ni p to mes  Diagnostic.  —  La  tumeur  n'est  ge'neralement 
reconnue  que  lorsqu'elle  atteint  le  volume  d'un  grain  de  raisin  ou 
d'une  noix.  C'est  alors  une  tumefaction  placee  a  la  partie  moyenne 
et  anterieure  du  testicule,  regulierement  arrondie  ou  ovoi'de,  tendue, 
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iluctuante  et  translucide.  Elle  est  nettement  distincte  du  testicule, 
qui  est  place  au-dessous  et  en  avant;  elle  lui  est  adberente  et  se 
meut  avec  lui.  Les  malades  croient  avoir  deux  testicules  superposes. 
Quand  latumeur  s'accroit  de  volume,  elle  peut  devenir  douloureuse. 
En  outre,  ses  rapports  avec  le  testicule  deviennent  moins  facilement 
appreciates  et  la  confusion  est  souvent  i'aite  avec  une  hydrocele 
vaginale.  L'erreur  n'est  reconnue  que  par  l'aspectdu  Jiquide  ramene 
par  la  ponction. 

Le  pronostic  est  benin. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  differe  pas  de  celui  de  1'hvdro- 
ccle.  La  guerison  survient  quelqueibis  apres  une  seule  ponction  eva- 
cuatrice. 

SPERMATOCELE. 

La  spermatocele  est  un  engorgement  douloureux  du  testicule  du 
a  la  retention  du  sperme  dans  les  canaux  de  l'epididyme  et  du  testi- 
cule. Elle  est  probablement  due  a  un  obstacle  siegeant  en  un  point 
sur  le  trajet  des  voies  spermatiques. 

L'affection  peut  etre  intermittente  et  se  montrer  sous  forme  d  une 
tumeur  tres  douloureuse  se  produisant  au  moment  du  co'it  ou  par  le 
simple  attouchement  des  bourses  (Curling),  ou  apparaitre  chez  un 
sujct  continent  huit  ou  dix  fois  par  an.  pendant  trois  a  quatre  jours  a 
chaque  fois  (Bottura,  These  de  Montpellier,  1857). 
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AFFECTIONS  DU  CORDON  SPERMATIQUE. 


I 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  CORDON. 

Les  plates  accidentelles  du  cordon  produites  par  instruments  tran- 
chants,  le  plus  souvent  dans  des  tentatives  de  mutilation  volontaire 
chez  des  alienes,  ou  par  les  armes  a  feu,  ne  sont  remarquables  que 
par  l'hemorrhagie  abondante  dont  elles  s'accompagnent.  Le  sang 
s'infiltre  plus  ou  moins  loin  (hematocele  funiculaire) .  Le  testicule 
peut  s'atrophier  a  la  suite  de  la  section  des  vaisseaux  et  des  nerfs;  il 
peut  perdre  ses  connexions  avec  la  vesicule  seminale  par  la  blessure 
du  canal  deferent. 

Les  contusions  s'accompagnent  egalement  d'une  infiltration  san- 
guine favorisee  par  i'cxistence  anterieure  d'un  varicocele.  Le  sang 
s'infiltre  ou  se  collecte  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon,  au-dessous 
de  la  tunique  fibreuse  [hematocele  pai  infiltration  et  hematocele 
par  epanchement) ,  jusqu'au-clessus  du  testicule,  qui  peut  se  trouver 
refouie  et  englobe  par  la  masse,  et  en  haut  dansletrajet  inguinal. 

Une  ecchymose  et  line  tumeur  allongee  en  forme  de  boudin  sont 
les  signes  caracteristiques  de  cet  epanchement. 

If 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  CORDON. 

L'inflammation  isolee  du  cordon  est  une  affection  tres  rare. 

On  distingue  une  inflammation  spontane'e  ou  funiculite  sereuse  et 
une  funiculite  phlegmoneitse  conse'cutive  aux  traumatismes  et  aux 
operations  pratiquees  sur  le  cordon. 

La  funiculite  sereuse  ou  hydrocele  aigue  du  cordon  se  montrerait 
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cliez  de  jeunes  sujets,  quelquefois  chez  des  adultes  rhumatisants 
(D.  Molliere). 

L'affection  eclate  brusquement  par  une  tumefaction  douloureuse 
limite'e  au  cordon  et  transparente  (Bryant,  Curling),  avec  vomisse- 
ments,  constipation,  ballonnement  du  ventre.  Pour  Duplay,  il  s'agi- 
rait  plutot  de  rinflanimation  d'anciennes  hydroceles  du  cordon  ou 
peut-etre  de  sacs  herniaires  deshabites. 

La  funiculite  phlegmoneuse  s'accompagne  d'un  gonflement  consi- 
derable de  la  re'gion,  avec  douleur  et  parfois  phe'nomenes  d'etrangle- 
ment.  Le  cordon  suppure  et  quelquefois  se  gangrene. 

TUMEURS  DU  CORDON. 

Malgaigne,  dans  sa  these  de  concours  (1848),  a  de'crit  et  classe  ces 
tumeurs  dont  les  exemples  etaient  e'pars  dans  la  science.  On  distingue 
des  tumeurs  solides  et  des  tumeurs  liquides,  connues  sous  le  nom 
^hydroceles  du  cordon. 

HYDROCELES  DU  CORDON. 

Dans  une  premiere  variete,  le  liquide  est  infiltre  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  du  cordon  et  l'hydrocele  est  diffuse;  dans  une 
deuxieme  variete,  il  est  collecle  dans  une  cavite  preexistante  normale 
ou  accidentelle  et  l'hydrocele  est  enkyste'e. 

a.  Hydrocele  diffuse.  —  Cette  affection,  observe'e  seulement  chez 
l'adulte,  n'est  qu'une  infiltration  oede'mateuse  du  tissu  cellulaire  du 
cordon  survenant  souvent  sans  cause  appreciable,  quelquefois  chez 
des  individus  atteints  d'anasarque  ou  d'ascite,  et,  dans  d'autres  cas, 
a  la  suite  d'une  tumeur  pelvienne  ou  de  l'application  d'un  bandage 
herniaire. 

Le  liquide  enferme  dans  la  gaine  fibreuse  du  cordon  est  de  la  se'ro- 
site  claire  et  limpide  ou  jaune  verdatre,  contenue  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  dilate'es. 

Symptomes.  —  Sur  le  trajet  du  cordon,  dans  sa  portion  scrotale 
ou  jusque  dans  le  canal  inguinal,  on  constate  une  tumeur  allonge'e  en 
forme  de  boudin,  separee  du  testicule  par  un  sillon.  Elle  est  indo- 
lente,  de  consistance  molle  et  pateuse,  quelquefois  fluctuante.  Elle 
peut  diminuer  par  une  pression  douce  exerce'e  de  bas  en  haut,  par  le 
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decubitus  dorsal;  elle  s'etale  quelquefois  a  la  partie  infe'rieure  dans 
Ja  station  debout.  On  a  vu  ties  cas  ou  cette  tumefaction  avait  acquis 
des  proportions  enormes. 

Le  diagnostic  avec  une  e'piplocele  irre'ductible  est  quelquefois  fort 
difficile  et  ne  sauraitetre  formule  d'une  maniere  precise.  La  frequence 
de  l'e'piplocele  est  beaucoup  plus  considerable. 

Traitement.  —  L'incision  antiseptique  de  la  tumeur  doit  etre 
l'ope'ration  de  choix. 

b.  Hydrocele  enkystee.  Kystes  du  cordon.  —  Cette  affection  serait 
surtout  frequente  chez  les  sujets  de  six  a  quinze  ans  (Malgaigne), 
mais  elle  se  rencontre  aussi  chez  Fadulte  (Carron-Massidou,  These  de 
Paris,  1884);  pour  Giraldes,  elle  serait  d'origine  conge'nitale;  ce 
qu'il  y  a  de  congenital,  ce  n'est  pas  le  kyste  lui-memc,  mais  l'ano- 
malie  du  conduit  vagino-peritoneal  dans  lequel  se  developpe  la  col- 
lection. 

Anatomic  pathologique.  —  La  tumeur  siege  dans  la  gaine 
fibreuse  du  cordon,  au  contact  de  ses  elements.  Quelquefois  la  poche 
se  continue  a  ses  extre'mite's  avec  un  cordon  fibreux,  vestige  de  la 
portion  oblite'ree  du  conduit  vagino-peritoneal ;  elle  peut  etre  relie'e 
par  des  adhcrences  aux  tissus  voisins. 

Ordinairement  mince  et  transparente,  la  membrane  kystique  est 
d'autres  fois  e'paissie  et  parcourue  par  un  re'seau  vasculaire.  Sa  sur- 
face interne  est  lisse  et  unie  comme  une  cavite  sereuse,  quelquefois 
frange'e  et  tomenteuse  (Scarpa)  ou  tapissee  de  stratifications  fibri- 
neuses.  En  general,  le  liquide  contenu  est  celui  de  1'hydrocele  com- 
mune, clair,  citrin,  albumineux,  quelquefois  il  est  filant  ou  colore' 
par  du  sang  couleur  lk  de  vin  ou  en  caillots. 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  plusieurs  tumeurs  dispose'es  en  chapelet 
le  long  du  cordon,  ou  la  tumeur  peut  se  composer  de  plusieurs  loges 
isole'es  et  communiquant  entre  elles. 

On  admet  aujourd'hui  que  ces  kystes  doivent  leur  origine  a  une 
obliteration  plus  ou  moins  incomplete  du  conduit  peritoneal  que  suit 
le  testicule  au  moment  de  sa  descente. 

Giraldes  les  fait  naitre  aux  depens  des  debris  du  corps  de  Wolf; 
cette  theorie  ne  peut  guere  s'appliquer  qu'aux  kystes  de'veloppe's  tres 
pres  de  Tepididyme,  et  s' applique  mieux  aux  kystes  de  l'epididyme 
qua  ceux  du  cordon. 

Symptftmes.  —  Dans  des  cas  exceptionnels,  la  tumeur  peut  se 
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dcvelopper  rapidement  (Garron-Massidou),  avec  l'appareil  symptoma- 
tique  de  la  hernie  etranglee;  en  general,  son  evolution  est  lente  et 
silencieuse. 

Quand  elle  siege  dans  le  trajet  inguinal,  c'est  une  tumeur  ronde, 
mobile,  pouvant  etre  refoulee  par  la  pression  et  semblant  quelquefois 
se  reduire  par  le  de'cubitus. 

Dans  le  scrotum,  c'est  une  bosselure  siegeant  a  distance  de  l'an- 
neau  inguinal  externe  et  du  testicule,  lisse,  renitente,  translucide,  un 
peu  mobile  le  long  du  cordon,  inde'pendante  des  te'guments,  ne  subis- 
sant  pas  d'impulsion  par  la  toux  ni  par  les  efforts.  Au-dessus  et  au- 
dessous,  on  sent  le  cordon  nettement  distinct. 

La  tumeur  peut  etre  bilobe'e  quand  une  partie  siege  dans  le  trajet 
inguinal  et  l'autre  dans  le  scrotum ;  elle  est  quelquefois  moniliforme, 
si  elle  se  compose  de  plusieurs  kystes  superposes. 

Son  volume,  qui  est  en  general  d'une  noix,  d'un  petit  oeuf,  peut 
etre  beaucoup  plus  considerable;  le  kyste  coiffe  le  testicule  et  fait 
croire  a  une  hydrocele  vaginale. 

La  transparence  est  surtout  percue  en  saisissant  le  cordon  au-dessus 
et  au-dessous  du  kyste  et  en  le  faisant  saillir,  pendant  qu'on  fait  tenir 
une  lumiere  du  cote  oppose.  Ce  signe  peut  manquer  quand  la  paroi 
est  epaisse  ou  le  liquide  fortement  colore  par  du  sang. 

La  tumeur  est  indolente  et  ne  determine  ordinairement  qu'un  peu 
de  gene  dans  la  marche  et  la  station  debout. 

Elle  peut  se  compliquer  d'une  hernie  dont  le  sac  peut  prendre 
diverses  positions  par  rapport  au  kyste. 

Enfin,  il  y  a  quelquefois  coincidence  d'une  hydrocele  vaginale  el, 
dans  quelques  cas,  l'hydrocele  du  cordon  peut  se  transformer  en 
hematocele  ou  mieux  en  hydro-hematocele  par  la  rupture  brusque 
des  vaisseaux  de  la  paroi  ou  par  transformation  lente  de  cette  paroi. 

Le  diagnostic  est  en  general  facile;  le  kyste  ne  peut  guere  etre 
confondu  qu'avec  l'hydropisie  d'un  sac  herniaire. 

Traitement.  —  La  tumeur  se  resout  quelquefois  spontanement, 
chez  l'enfant,  a  la  suite  de  simples  applications  de  compresses  alcoo- 
lisees. 

Chez  l'adulte,  elle  est  traitee  avec  succes  par  la  ponction  suivie 
d'injection  iodce. 


VARICOCELE. 


231 


TDMEURS  SOLIDES  DU  CORDON. 

Les  tumeurs  solidos  du  cordon  sont  Ires  rarcs.  On  y  a  observe  des 
lipomes  pouvant  acquerir  de  grandes  dimensions  et  qui  se  distinguent 
de  l'epiplocele  irreductible  par  la  liberie  des  anneaux  herniaires; 
des  tumeurs  malignes  qui  sont  des  sarcomes  ou  des  cysto-sarcomes, 
pouvant  se  prolonger  dans  la  fosse  iliaque,  et  des  dege'nerescences 
secondares  conse'eutives  aux  tumeurs  du  testicule;  enfin  on  y  a  vu 
des  gommes  syphilitiques ;  le  volume  du  cordon  augmente;  ii 
s'indure,  devient  rigide  et  presente  des  renflements  variables  de 
nombre  et  de  volume.  Le  point  de  depart  pent  etre  dans  les  veines 
spcrmatiques  (Tedenat)  ou  dans  le  caual  deferent  (Reclus). 

VARICOCELE. 

On  appelle  varicocele  une  tumeur  constitute  par  les  varices  des 
veines  spermatiques.  Cette  affection,  connue  des  anciens  chirurgiens, 
a  ete  bien  ctudiee  par  Landouzy  (Journal  des  connaissances  medico- 
chirurgicales,  1858),  par  Curling,  parPe'rier  (These  de  Paris,  1864) , 
par  les  chirurgiens  militaires  (Gaujot,  Sistach),  dans  un  grand  nombre 
de  theses  de  Paris  et  de  Strasbourg,  et  par  beaucoup  de  chirurgiens 
qui  se  sont  occupes  de  la  cure  du  varicocele.  Tous  ces  travaux  ont 
ete  resumes  et  analyses  dans  un  remarquable  article  de  Segond  (Diet. 
Me'dec.  et  Chirurg.  pratiq.,  art.  Varicocele). 

Etiologie.  —  Avant  dix  ans  et  passe  trente-cinq  ans,  le  varicocele 
est  rare;  son  maximum  de  frequence  est  de  quinze  avingt-cinq  ans. 
D'apres  les  statistiques  de  Gaujot,  la  proportion  des  hommes  exemptes 
pour  varicocele  est  de  1,6  sur  1000,  de  3  sur  1000  d'apres  les 
recherches  d'Horteloup  au  bureau  militaire  de  la  ville  de  Paris 
de  1879  a  1883.  Cette  affection  parait  moins  commune  en  France 
qu'a  l'etranger:  Curling  a  trouve.25,4  hommes  pour  1000  reformes 
pour  le  varicocele,  Bryant  abaisse  ce  chiffre  a  15  pour  1000. 

La  tumeur  est  unilaterale  ou  bilaterale;  quandelleest  unilate'rnle, 
elle  siege  presque  toujours  a  gauche  (858  pour  1000,  Curling),  et 
quand  elle  est  double,  le  varicocele  gauche  est  toujours  plus  volu- 
mineux  que  le  droit. 
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Beaucoup  de  causes  ont  ete  invoquees  pour  expliquer  la  frequence 
et  la  production  du  varicocele.  Une  condition  qui  domine  tout,  reside 
dans  une  jire'disposition  individuelle  et  souvent  hereditaire,  en  vertu 
de  laquelle  les  veines  sont  exposees  a  devenir  variqueuses.  Unetaille 
clevee,  une  constitution  molle,  un  temperament  faible  dans  lequel  le 
scrotum  et  les  parois  veineuses  sont  relaches,  constituent  aussi  des 
causes  predisposantes.  Chez  les  sujets  peu  muscles  en  particulier,  la 
faiblesse  ducre'master  favorise  la  production  du  varicocele;  une  faible 
contraction  de  ce  muscle  ne  resiste  pas  suffisamment  a  la  poussee 
sur  les  veines  et  a  la  gene  de  la  circulation  veineuse  pendant  l'effort 
abdominal  et  le  sang  s'accumule  dans  les  veines  spermatiques  qui! 
distend. 

La  chaleur  qui  fait  pendre  les  teguments  du  scrotum  est  sans  doute 
aussi  une  cause  predisposante ;  d'oii  la  frequence  du  varicocele  dans 
les  pays  chauds. 

Les  professions  dans  lesquelles  les  sujets  doivent  rester  longtemps 
debout,  comme  les  sergents  de  ville,  les  cabaretiers,  les  imprimeurs, 
les  menuisiers,  celles  qui  exigent  de  grands  efforts  comme  chez  les 
boulangers,  favorisent  la  dilatation  des  veines  spermatiques.  Gaujot 
a  demontre  la  frequence  du  varicocele  survenant  rapidement  chez  les 
jeunes  recrues  dont  la  circulation  se  trouve  gene'e  par  rhabillement 
et  l'equipement,  qui  sont  exposees  a  des  stations  debout  frequentes 
et  prolongees  et  font  une  serie  successive  d'efforts  repetes  dans  une 
attitude  determinee.  La  fixite  donnee  a  tout  le  cote  gauche  du  corps 
par  la  contraction  musculaire,  pour  permettre  les  exercices  du  cote 
droit,  cxpliquerait  la  frequence  du  varicocele  a  gauche.  Les  muscles 
du  cote  gauche  et  notamment  ceux  de  l'abdomen  sont  en  etat  de 
contraction  permanente  et  cette  serie  de  contractions  repete'es  deter- 
mine dans  les  veines  et  en  particulier  dans  celles  du  cordon  gauche 
une  stase  qui  finit  par  amener  leur  dilatation  (Gaujot). 

On  a  invoque  aussi  des  causes  anatomiques  pour  expliquer  la  pro- 
duction du  varicocele  et  sa  frequence  a  gauche  :  la  longueur  du  trajet 
des  veines  spermatiques,  leur  confpression  possible  sur  la  branche 
du  pubis,  l'influence  des  valvules  (Perier),  l'absence  de  repli  valvu- 
laire  a  la  jonction  de  la  veine  spermatique  gauche  et  de  la  veine 
renale,  le  mode  de  terininaison  different  des  deux  veines  sperma- 
tiques, sont  des  raisons  plus  ou  moins  admises  et  discutees  dans  tous 
les  traites  classiques.  11  en  est  de  meme  de  la  compression  de  la  veine 
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iliaque  gauche  par  les  matieres  feeales  accumulees  dans  l'S  iliaque 
chez  les  sujets  constipes;  la  constipation,  rare  chez  les  jeunes  sujets, 
ne  parait  pouvoir  agir  que  par  l'effort  qu'elle  exige  pour  la  ddfeca- 
tion  (Duplay). 

Toutes  ces  causes  attendent  leur  demonstration  :  les  seules  dispo- 
sitions que  Ton  puisse  raisonnablement  incriminer  sont,  en  definitive, 
le  mode  d'abouchement  de  la  veine  spermatique  gauche  dans  la  veine 
renale  et  la  declivite  du  testicule  gauche,  qui  descend  habituellement 
plus  bas  que  le  droit  (Segond). 

Enfin,  on  doit  admettre  un  varicocele  syrup lomatique  consecutit 
a  la  presence  de  tumeurs  inguinales  ou  abdominales  de  toute  nature, 
de  hernies  inguinales  volumineuses  mal  contenues,  a  l'application 
defectueuse  de  bandages  herniaires. 

Anatomic  pathologique.  —  En  general,  le  varicocele  est  partiel 
et  plus  particulierement  localise  au  groupe  veineux  anterieur,  c'est- 
a-dire  au  faisceau  principal  des  veines  spermatiques.  Mais  le  groupe 
veineux  posterieur  ou  faisceau  des  veines  funiculaires  (Perier)  par- 
ticipe  souvent  a  la  dilatation  variqueuse  et  pourrait  meme  se  dilater 
seul  (Horteloup). 

En  outre,  la  dilatation  peut  porter  d'une  maniere  exclusive  sur 
les  veines  spermatiques  qui  sont  a  la  queue  de  l'epididyme  (Dou- 
menge,  These  de  Paris,  1875). 

Les  veines  devenues  variqueuses  sont  dilatees,  allongees  et 
flexueuses,  et  la  dilatation  porte  non  seulement  sur  les  troncs  prin- 
cipaux,  mais  aussi  sur  les  veinules.  Les  veines  testiculaires  et  les 
veines  scrotales  peuvent  etre  elles-memes  dilate'es.  Le  paquet  vari- 
queux  descend  a  une  distance  variable  au-dessous  du  testicule,  qui 
se  trouve  comme  englobe  dans  la  tumeur  veineuse.  En  haut,  la  dila- 
tation veineuse  remonte  sur  le  trajet  du  cordon  j usque  dans  le  canal 
inguinal  et  se  prolonge  dans  la  portion  abdominale  des  veines,  quel- 
quefois  dans  toute  la  hauteur  du  plexus  pampiniforme.  Les  flexuosites 
sont  surtout  accusees  au  voisinage  du  testicule,  et  la  masse  variqueuse 
se  presentegeneralementsous  la  forme  d'une  pyramide  dont  le  sommet 
s'engage  dans  le  canal  inguinal  et  dont  la  base  elargie  coiffe  le  testicule 
en  le  debordant  plus  ou  moins  (Curling). 

Les  lesions  des  veines  spermatiques  sont  les  memes  que  dans  les 
varices  des  membres  inferieurs  :  si  le  varicocele  est  ancien,  l'epais- 
sissement  des  parois  veineusesest  considerable  et  les  vaisseaux  restent 
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beants  a  la  coupe.  Get  epaississement  reste  fort  longtemps  uniforme 
(Perier),  et  ce  n'est  qu'a  la  longue  qu'on  observe  en  certains  points 
des  dilatations  ampullaires  avec  ou  sans  phlebolithes  dans  l'mterieur 
des  ampoules.  Le  sang  est  tantot  fluide,  tantot  coagule  par  places, 
suivant  l'anciennete  et  la  complexity  des  lesions. 

Histologiquement,  les  lesions  du  varicocele  sont  les  memes  que 
celles  des  varices  en  general. 

Le  tissu  cellulaire  peri-veineux,  en  general  souple  et  lache,  peut 
s'epaissir  et  s'indurer  au  point  d'acquerir  une  consistance  lardacee 
et  de  simuler  un  neoplasme  surajoute  aux  alterations  variqueuses 
pures  et  simples. 

Quand  le  varicocele  est  volumineux,  et  surtout  s'il  s'est  developpe 
rapidement,  il  est  assez  frequent  d'observer  une  atrophie  plus  ou 
moins  prononcee  du  testicule,  qui  est  petit  et  mou.  L'atrophie  parait 
due  a  une  espece  de  cirrbose  du  tissu  cellulaire  provoque'e  par  la 
congestion  passive  (Reclus). 

Le  varicocele  de  la  queue  de  ie'pididyme  varie  du  volume  d'un 
pois  a  celui  d'une  grosse  noix ;  la  coupe  de  cette  tumeur  donne  un 
aspect  caverneux  du  a  la  reunion  des  veines  dilatees  et  d'une  sub- 
stance cellulaire  amorphe  dans  laquelle  se  trouvent  enroules  les 
vaisseaux  (Doumenge) . 

Symptomes.  —  Dans  des  cas  assez  rares,  surtout  chez  les  jeunes 
soldats,  le  varicocele  peut  se  developper  d'une  maniere  rapide  et 
pour  ainsi  dire  aigue  (Gaujot),  en  six  mois,  un  an  ou  deux  ans. 

En  general,  il  est  presque  tou jours  insidieux  dans  ses  debuts,  lent 
dans  son  evolution  et  genant  par  son  volume  plutot  que  vraiment 
douloureux.  II  est  souvent  reconnu  par  hasard,  les  malades  ne  se 
plaignant  pas  de  sa  presence;  dans  quelques  cas,  sous  1'influence 
d'un  effort  ou  d'un  exercice  violent  et  prolonge,  il  prend  rapidement 
des  proportions  plus  considerables. 

Le  volume  des  bourses  est  augmente ;  la  tumeur  est  allongee  dans 
le  sens  vertical,  irreguliere  de  forme  et  plus  ou  moins  bosselee  a  sa 
surface;  elle  se  perd  en  haut,  du  cote  de  l'anneau  inguinal;  en  bas, 
elle  descend  jusqu'au  fond  des  bourses  et  peut  meme  produire  un 
abaissement  considerable  de  la  bourse  gauche  et  un  allongement 
quelquefois  extraordinaire  du  scrotum  qui  descend  a  mi-cuisse ;  elle 
a  en  general  les  dimensions  d'un  petit  ceuf ;  elle  peut  acquerir  le 
volume  du  poing,  d'une  tete  de  foetus;  on  l'a  vue  descendre  jusqu'au 
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milieu  de  la  cuisse  (J.-L.  Petit).  La  peau  est  plus  ou  moins  distendue, 
suivant  les  dimensions  dc  la  tumeur,  quelcjuefois  sillonnee  de  veines 
dilatees ;  elle  laisse  distinguer  par  transparence  la  coloration  des 
veines  turgescentes  qu'elle  recouvre. 

A  la  palpation,  on  sent  au  travers  du  scrotum  un  amas  de  cordons 
veincux,  volumineux,  gorges  de  sang  et  plus  ou  moins  enchevetres. 
On  a  compare  la  sensation  fournie  par  le  palper  de  ces  tumeurs  a 
celle  que  donnerait  soit  un  paquet  de  ficelle,  soit  un  amas  de  vers 
de  terre  ou  d'intestins  de  poulet  inclus  dans  le  scrotum. 

Par  la  pression  dans  la  position  horizontale,  la  tumeur  se  vide  de 
son  sang  et  s'affaisse  ;  mais  bientot,  malgre  ['application  du  doigt  sur 
Porifice  du  canal  inguinal,  elle  se  reproduit  de  bas  en  haut  et 
reprend  ses  dimensions  primitives. 

Elle  diminue  aussi  par  le  froid,  le  repos  et  la  position  horizon- 
tale;  elle  augmente  dans  les  conditions  inverses. 

Les  sympldmes  fonctionnels  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
les  dimensions  de  la  tumeur  :  d'cnormes  varicoceles  peuvent  n'en- 
trainer  aucune  gene,  alors  que  de  tout  petits  determinent  de  vio- 
lentes  souffrances  dont  la  cause  est  inconnue. 

En  general,  il  n'y  a  qu'un  peu  dc  gene  et  une  certaine  lourdeur  le 
long  du  cordon  et  jusqu'aux  reins,  quand  la  tumeur  est  un  peu  volu- 
mineuse;  a  un  degre  de  plus,  il  existe  des  douleurs  ve'ritables  qui 
affectent  souvent  le  caractere  nevralgique  et  s'irradient  le  long  du 
cordon. 

La  gene,  la  pesanteur  et  la  douleur  s'apaisent  en  general  sous 
l'inftuence  du  repos,  et  s'exasperent  sous  l'intluence  des  actes  ou  des 
attitudes  qui  tendent  a  augmenter  le  volume  du  varicocele.  La  gra- 
vite  des  troubles  fonctionnels  est  parfois  si  grande  que  toute  occu- 
pation active  devient  impossible. 

Les  fonctions  ge'nitales  s'executent  normalement  dans  l'immense 
majorite  des  cas.  Certains  sujets,  porteurs  de  varicoceles,  sont  sou- 
lages  par  le  colt  et  eprouvent  ensuite  une  exacerbation  de  tous  les 
symptdmes  :  l'activite  de  la  circulation  et  la  depletion  veineuse 
pendant  1'orgasme  ve'nerien,  favorisees  par  la  contraction  du  dartos 
et  du  cremaster,  puis  ensuite  le  relachement  et  la  stase  succedant 
a  cette  excitation,  expliqueraient  ces  deux  phenomenes  differents  du 
soulagement  et  de  l'exacerbation  des  douleurs  (Landouzy). 

Enfin,  Jaccoud  a  signale  la  production  d'acces  gastralgiques  de  la 
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plus  haute  intensite  par  reduction  du  sang  contenu  dans  les  veines 
spennatiques  et  sans  doute  par  la  compression  consecutive  du  plexus 
solaire  et  du  sympatbique  abdominal. 

L'hypochondrie  est  quelquefois  la  consequence  du  varicocele. 

Le  varicocele  de  la  queue  de  1'epididyme  est,  en  general,  decou- 
vert  par  hasard  chez  des  vieil lards  et  ne  se  traduit  a  l'examen  que 
par  la  dureta  et  l'augmentation  de  volume  de  la  queue  de  1'epidi- 
dyme (Doumenge).  On  n'y  trouve  jamais  la  sensation  de  paquet  de 
ficelle  du  varicocele  classique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'affection  est  en  general  facile. 
Le  varicocelese  distingue  d'une  hernie  entero-epiploTque  et  surtout 
epiploique  par  sa  fausse  reductibility,  la  tumeur  veineuse  se  repro- 
duibant  de  haut  en  bas  malgre  la  pression  exercee  sur  l'anneau. 

L 'hydrocele  enkystee  du  cordon  est  une  tumeur  plus  ferme,  plus 
tendue,  quelquefois  transparente,  ne  se  modifiant  pas  par  la  pression 
ni  par  la  chaleur.  L'hydrocele  congenitale,  qui  se  reduit  comme  le 
varicocele,  est  fluctuante  et  transparente. 

Guyon  a  attire  l'attention  sur  la  coincidence  assez  frequente  du 
varicocele  et  des  tumeurs  du  rein,  dont  il  peut  etre  symptomatique. 

Le  varicocele  de  la  queue  de  1'epididyme  ne  peut  guere  se  dia- 
gnostiquer  que  par  exclusion. 

Pronostic.  —  En  general  et  dans  l'immense  majorite  des  cas,  le 
varicocele  est  une  affection  benign e  dont  les  troubles  fonctionnels 
sont  combattus  par  des  moyens  simples  et  tendent  a  diminuer  spon- 
tanement  avec  l'age  en  meme  temps  que  les  lesions  variqueuses  elles- 
memes  tendent  a  disparaitre  sous  cette  influence.  Segond  range  sous 
sept  chefs  les  circonstances  exceptionnelles  qui  peuvent  aggraver  ce 
pronostic;  ce  sont :  1°  la  rapidite  d'accroissement  du  varicocele  et  de 
son  volume ;  2°  l'inaptitude  a  remplir  un  service  public  et  la  ne'ces- 
site  de  renoncer  a  une  carriere  desiree ;  o°  l'hypochondrie  et  les  per- 
turbations mentales;  4°  l'atrophie  du  testicule;  5°  l'intensite  des 
douleurs;  6°  la  coexistence  d'une  autre  affection  de  la  region  ou 
d'une  lesion  plus  eloignee  tenant  les  varices  sous  leur  dependance: 
7°  les  complications  inflammatoires  ou  phlebite  variqueuse. 

Traitement.  —  le  plus  souvent,  un  bon  suspensoir  sera  le  trai- 
tement  palliatif  par  excellence  du  varicocele ;  des  ablutions  froides, 
des  vetements  larges  et  peu  serres,  l'abstention  des  exercices  violents, 
seront  presents  avec  avantage. 
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Le  traitement  chirurgical  n'est  que  tres  rarement  indique  et  ses 
indications  sont  fournies  par  les  cinq  premieres  circonstances  que 
nous  avons  enumerees  comme  capables  d'aggraver  le  pronostic  de 
l'affection. 

Les  operations  s'adressent  aux  veines  pour  les  obliterer  ou  les 
resequer,  ou  au  scrotum  pour  en  diminuer  l'etendue.  Cette  double 
intervention  peut  etre  combine'e  avec  avantage. 

L'operation  de  choix  consiste  a  combiner  la  resection  scrotale  a 
Taction  directe  sur  le  varicocele  et  a  traiter  les  veines  par  la  section 
ou  la  resection  entre  deux  ligatures,  en  respectant  l'artere  sperma- 
tique.  Cette  conduite,  avec  quelques  modifications  personnelles  de 
detail,  a  donne  en  France  de  beaux  resultats  entre  les  mains  de 
Guyon,  d'Horteloup,  de  Nicaise,  de  Terrier,  etc. 

Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  traites  de  medecine  operatoire 
et  surtout  a  l'article  de  Segond,  ou  les  divers  procedes  anciens  et 
actuels  sont  passes  en  revue  avec  les  plus  grands  details. 

Un  des  resultats  les  plus  remarquables  de  l'intervention  est  le 
retour  du  testicule  a  ses  dimensions  et  a  sa  consistance  normales  et 
le  reveil  de  l'appetence  genitalc. 
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DE  LA  FEMME 


AFFECTIONS  DE  LA  VULVE. 


I 

LLSIOXS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VULVE. 

Les  plaies  de  la  vulve  no  presentent  d'interet  que  si  elles  attei- 
gncnt  les  veines  variqueuses  de  la  region,  surtout  chez  les  femmes 
enceintes.  Dans  ce  cas  l'hemorrhagie  peut  etre  fort  inquietante  et 
entrainer  la  mort.  La  rupture  par  un  coup  de  pied  de  la  racine  du 
clitoris,  une  plaie  des  grandes  levres,  ont  ete  suivies  d'une  hemor- 
rhagie  qui  a  amene  la  mort  des  malades  en  moins  d'une  heure. 
(Romain,  These  de  Paris,  1872.) 

Les  contusions  de  la  vulve  appartiennent  surtout  a  l'liistoire  du 
thrombus. 

THROMBUS,  HEMATOME  OU  HEMATOCELE  DE  LA  VULVE. 

Gette  affection,  bien  etudiee  par  Velpeau  (Diet,  de  med.  en  50  vol.) 
et  par  Deneux  (These  de  Paris,  1850),  est  caracterisee  par  une 
tumeur  sanguine  developpee  dans  l'epaisseur  des  grandes  et  des 
petites  levres,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  immediatement 
la  paroi  du  vagin  (G.  Thomas). 

Etioiogie.  —  Cet  epanchement  sanguin  est  tres  rare  en  dehors  de 
l'etat  puerperal.  Dans  ce  cas,  il  reconnait  pour  cause  une  contusion, 
comme  une  chute  sur  le  siege  ou  un  coup  de  pied  sur  la  grande 
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levre,  une  piqure  par  un  instrument  pointu  et  quelquefois  un  simple 
effort  de  defecation. 

:  Pendant  la  grossesse  et  l'accouchement,  la  dilatation  considerable 
des  veines  des  parties  genitales  externes  constitue  une  cause  predis- 
posante  de  premier  ordre:  aussi,  pendant  la  grossesse,  le  thrombus 
peut  se  produire  spontanement  ou  a  l'occasion  de  causes  minimes 
comme  les  cahots  d'une  voiture,  une  quinte  de  toux,  etc.  Dans  l'ac- 
couchement  il  est  determine  par  le  passage  de  la  tete  foetale,  la  longue 
duree  du  travail,  les  operations  obste'tricales ;  neanmoins,  c'est  un 
accident  rare  qui  n'est  guere  observe  en  moyenne  qu'une  fois  sur 
2000  accouchements.  !i 

Symptdmes.  —  Dans  tous  les  cas,  l'hemorrhagie  resulte  de  la  rup- 
ture des  bulbes  du  vestibule.  En  general  le  sang  s'accumule  dans  le 
tissu  des  grandes  levres,  plus  rarement  dans  l'epaisseur  des  parois 
vaginales  et  autour  du  vagin,  et  enfin,  dans  des  cas  exceptionnels,  il 
s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  a  une  plus  ou  moins 
grande  distance  dans  l'abdomen.  Le  thrombus  de  la  grande  levre, 
forme  la  plus  ordinaire,  peut  s'etendre  au  perinee,  au  mont  de  Venus, 
le  plus  souvent  au  vagin. 

Hors  de  l'etat  puerperal,  l'hemorrhagie  est  moins  considerable  et 
se  limite  generalement  a  la  vulve. 

La  tumeur  se  developpe  d'une  maniere  subite  dans  l'une  des  gran- 
des levres,  avec  de  violentes  douleurs  dues  a  la  distension  des  parties: 
La  tumeur  tendue,  luisante,  violacee,  peut  en  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  acquerir  le  volume  d'une  tete  de  foetus;  elle  fait  saillie 
a  la  fois  du  cote  des  teguments  et  de  la  muqueuse  qui  est  violacee 
ct  livide  et  donne  lieu,  soit  a  une  extreme  sensation  de  durete,  soit 
a  la  fluctuation,  suivant  la  tension  des  tissus.  L'ecchymose  peut 
s'etendre  aux  fesses,  au  perinee,  a  la  partie  superieure  des 
cuisses. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  corps  etranger  dans  le 
vagin,  du  tenesme  anal,  de  la  dysurie. 

Hors  de  l'etat  puerperal,  la  resorption  de  l'hematome  est  assez  frc- 
quente.  La  rupture  de  la  poche  peut  se  produire  d'une  maniere  im- 
mediate au  moment  meme  de  l'accident,  ou  plus  tard  a  la  chute  d'une 
eschare.  Au  moment  de  l'accouchement,  l'hemorrhagie  peut  etre  dif- 
ficile a  arreter.  A  l'evacuation  des  caillots  succede  l'inflammation  de 
la  poche,  dans  laquelle  la  retention  des  matieres  peut  donner  lieu  a 
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des  accidents  septiques  graves.  La  suppuration  peut  survenir  d'emblee 
sans  ouverture  prealable  de  la  collection  sanguine. 

Dans  tous  les  cas,  la  septicemic  est  fortement  a  redouter,  surtout 
dans  l'etat  puerperal. 

Le  pronostic  du  thrombus  est  benin  en  dehors  de  cet  etat;  au 
moment  du  travail,  il  peut  causer  la  mort  par  hemorrhagic 

Gette  terminaison  a  e'te  observee  douze  fois  sur  vingt-deux  cas. 
(Populus,  These  de  Paris,  1857.) 

Girard  (id.,  1874)  compte  24  morts  sur  120  cas  de  thrombus, 
landis  que  Winckel  n'en  signale  que  6  sur  50  cas.  Le  pronostic  varie 
done  beaucoup  suivant  les  circonstances ;  il  est  moins  grave  depuis 
I'emploi  des  pansements  antiseptiques. 

Traitement.  —  Des  applications  froides  et  meme  glacees  seront 
faites  sur  la  vulve  pendant  que  se  produit  l'hemorrhagie  et  seront 
remplacees  les  jours  suivants  par  des  compresses  resolutives. 

Pendant  le  travail,  si  la  poche  est  rompue  et  verse  le  sang  a  l'exte- 
rieur,  la  meilleure  conduite  a  tenir  consiste  a  terminer  l'accouehe- 
ment  d'une  maniere  rapide  pour  faire  cesser  l'hemorrhagie,  ou  a  faiie 
le  tamponnement  de  la  poche  plus  largement  ouverte  et  videe  de  ses 
caillots. 

Des  que  la  suppuration  s'etablit  ou  si  la  poche  s'est  ouverte  spon- 
tanement  a  la  chute  d'une  eschare,  la  collection  sera  largement  ou- 
verte, videe  de  son  contenu  et  pansee  antiseptiquement.  Un  tampon- 
nement antiseptique  aurait  raison  de  l'hemorrhagie  si  elle  tendait  a 
se  reproduire  a  cette  epoque. 

II 

LESIONS  VITALES  ET   ORGANIQUES  DE  LA  VULVE. 
VULV1TES. 

La  vulvite  ou  inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  vulve  a 
ete  divisee  en  un  grand  nombre  de  varietes  qu'il  nous  parait  facile  de 
reduire  a  deux  varietes  anatomiques  :  1°  La  vulvite  catarrhale,  dans 
laquelle  tous  les  elements  de  la  muqueuse  sont  envahis  a  peu  pres 
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au  merae  degre ;  2°  la  vulvite  glandulaire  ou  folliculaire,  dans  la- 
quelle  les  elements  glandulaires  de  la  muqueuse  sont  particulierement 
interesses. 

La  diphthe'rie  peut  envahir  la  vulve  comme  toutes  les  muqueuses; 
la  gangrene  est  une  terminaison  de  certaines  formes  d'inflammation 
vulvaire;  mais  il  nous  semble  mal  a  propos  de  decrire  une  vulvite 
diphtheritique  et  gangreneuse 

A.  VDLVITE  CATARRHALE. 

ttioiogie.  —  La  vulvite  catarrhale  peut  etre  simple  ou  blennor- 
rhagique. La  vulvite  simple  se  rencontre  frequemment  chez  les  petites 
filles  en  coincidence  avec  la  vaginite.  L'absence  de  soins  de  proprete, 
les  fatigues,  le  travail  de  la  dentition,  la  masturbation,  le  tempera- 
ment scrofuleux,  en  sont  chez  les  jeunes  enfants  les  causes  les  plus 
ordinaires;  les  premiers  rapprochements  sexuels,  les  tentatives  de 
viol  peuvent  aussi  la  determiner;  elle  peut  coincider  avec  l'eczema  et 
le  prurit  vulvaires. 

La  vulvite  blennorrhagique  coincide  le  plus  souvent  avec  la  vaginite 
et  l'urethrite  de  meme  nature.  Elle  peut  cependant  quelquefois  etre 
bornee  a  la  glande  vulvo-vaginale  et  a  son  conduit,  et  dans  ce  cas 
elle  est  facilement  meconnue. 

Symptdmes.  —  La  vulve  est  rouge,  chaude  et  douloureuse;  elle 
est  le  siege  d'un  ecoulement  muco -purulent  verdatre  quelquefois 
tres  abondant  et  souvent  d'odeur  fetide.  Ge  pus  irritant  amene 
l'excoriation  de  la  surface  interne  des  cuisses,  et  meme,  quand  il 
n'est  pas  d'origine  blennorrhagique,  il  peut  provoquer  par  le  trans- 
port du  pus  des  ophthalmies  purulentes  fort  graves.  La  douleur  est 
vive  par  suite  du  frottement  et  de  la  marche  :  parfois  la  miction  est 
douloureuse  et  s'accompagne  d'une  sensation  de  chaleur  brulante ;  le 
prurit  est  intense.  Une  adenite  inguinale  subaigue  est  frequemment 
la  consequence  de  cette  inflammation. 

La  vulvite  simple  se  termine  en  general  facilement,  des  qu'elle  est 
traitee  par  des  moyens  convenables. 

Parrot  a  decrit  chez  les  enfants  (Revue  de  medecine,  1881)  une 
forme  de  vulvite  qu'il  appelle  vulvite  aphtheuse,  dans  laquelle  la 
gangrene  est  une  terminaison  frequente.  Cette  affection  succede, 
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dans  1'immense  majorite  des  cas,  a  une  maladie  anterieure  et  le  plus 
souvent  a  la  rougeole.  Elle  debute  par  une  eruption  de  vesicules 
demi-spheroidales  d'un  gris  blanehatre  ou  jaunatre,  ayant  un  dia- 
metre  de  1  a  A  millimetres  et  forme'es  par  un  soulevement  de  l'epi- 
derme.  Ces  vesicules  s'ulcerent  rapidement  et  donnent  lieu  a  des 
ulceres  arrondis,  cupuliformes,  qui  peuvent  se  reunir  pour  former 
une  ulceration  de  1  a  4  centimetres  de  diametre.  Ces  ulceres  sont 
entoures  de  parties  tumefiees,  rouges  et  cedematiees.  A  cette  periode 
d'ulceration  peut  succeder,  faute  de  soins  convenables,  une  pe'riode 
de  gangrene.  Les  parties  mortifiees  deviennent  noires,  repandent  une 
odeur  fetide,  et  a  la  chute  des  eschares  les  de'gats  peuvent  etre  con- 
siderables. A  cette  periode,  les  petites  malades  perissent  souvent. 

Cette  affection  aphtheuse  peut  ne  pas  se  limiter  a  la  vulve,  mais 
elle  peut  aussi  envahir  le  perinee  et  le  pourtour  de  l'anus. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  vulvite  est  en  general  facile; 
la  coincidence  frequente  d'une  urethrite  blennorrhagique  permettra 
de  reconnaitre  si  elle  est  de  meme  nature.  La  presence  des  microbes 
du  pus  blennorrhagique  peut  aussi  fournir  des  presomptions.  Mais 
ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  la  plupart  des  vulvo-vaginites 
chez  les  petites  lilies  font  spontanees  et  sont  loin  de  reconnaitre  pour 
cause  ordinaire  des  tentatives  de  viol  ou  des  attouchements  immo- 
raux.  D'apres  Lawson  Tait,  la  vulvite  blennorrhagique  s'accompa- 
gnerait  d'un  cedeme  de  la  vulve  presque  pathognomonique  et  tout  a 
fait  exceptionnel  dans  la  vulvite  simple. 

Dans  la  vulvite  aphtheuse,  la  periode  d'eruption  des  vesicules 
echappe  souvent  a  Texamen ;  mais  la  presence  des  ulcerations,  leur 
dissemination  sur  le  pourtour  de  l'anus  et  au  perinee,  les  conditions 
dans  lesquelles  elles  se  sont  developpees  en  general  a  la  suite  d'une 
rougeole,  ne  permettent  guere  de  meconnaitre  cette  affection  qu'il 
est  necessaire  de  diagnostiquer  en  temps  utile  pour  la  traiter  avec  fruit. 

Traitement.  —  La  vulvite  simple  sera  traite'e  par  les  grands 
bains,  les  lotions  repetees  avec  une  solution  d'acide  borique  a 
4  pour  100,  l'interposition  entre  les  parties  d'un  tampon  imbibe  de 
glycerine  ou  de  vaseline  pheniquee  ou  boriquee.  Les  surfaces  malades 
pourront  etre  touchees  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  a 
50  centigrammes  de  sel  pour  50  grammes  d'eau. 

La  medication  generale  tonique  et  antiscrofuleuse  ne  devra  pas  etre 
negligee,  surtout  chez  les  enfants. 
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Le  traitement  par  excellence  de  la  vulvite  apbtheuse,  grace  auquel 
['affection  n'arrive  pas  a  la  periode  de  gangrene,  consiste  dans  Impli- 
cation quotidienne  de  poudrc  d'iodoforme  sur  les  surfaces  ulcerees, 
isolees  par  un  bourdonnet  de  charpie  (Parrot). 

B.   VULVITE  FOLLICULAIRE. 

,  Cette  forme  particulierement  de'crite  par  Huguier  consiste  dans 
rinllammation  des  follicules  isoles,  mucipares,  sebaces  ou  pileux, 
qui  siegent  au  pourtour  de  la  vulve.  Elle  se  montre  surtout  pendant 
la  grossesse,  par  defaut  de  proprete,  a  l'occasion  de  fatigues,  de 
1'rottements  repetes;  elle  accompagne  souvent  l'eczema  chronique 
de  la  vulve. 

Symptomes.  —  Huguier  a  divise  en  trois  periodes  revolution 
morbide  qui  se  passe  dans  cliaque  follicule  :  dans  la  premiere  periode 
ou  periode  d'e'ruption,  des  petites  saillies  rouges,  du  volunje  d'une 
lete  d'epingle  a  celui  d'un  pois,  se  developpent  a  la  face  externe  des 
grandes  levres  et  sur  les  petites  levres,  quelquefois  au  mont  de  Venus, 
a  la  partie  interne  des  cuisses  et  au  pli  genito-crural.  A  la  deuxieme 
periode,  periode  de  suppuration,  les  petits  boutons  deviennent  plus 
saillants,  rougissent  a  leur  bord  et  suppurent;  la  petite  tumeur  se 
rompt  spontanenient  ou  a  la  suite  de  grattage.  L'ouverture  de  la 
petite  collection  laisse  voir  de  petites  ulcerations  plus  ou  moins 
profondes,  souvent  recouvertes  de  croutes. 

Tous  les  follicules  ne  s'ulcerent  pas ;  le  pus  se  resorbe  et  il  reste 
un  noyau  indure  qui  persiste  fort  longtemps. 
,  La  periode  de  dessiccation  est  marquee  par  ia  diminution  de  la 
suppuration  et  la  cicatrisation  des  petits  ulceres. 

Cette  evolution  s'accompagne  d'une  sensation   de  brulure,  de 
demangeaison  et  de  chaleur  dans  la  vulve,  avec  augmentation  de  la 
'  secretion  glandulaire ;  cette  secretion  peut  etre  tres  irritante.  La  vulve 
pent  devenir  si  sensible  au  toucher  que  le  coit  y  determine  le 
>  vaginisme. 

L'affection  peut  durer  un  temps  indefini,  tons  les  follicules  ne 
devenant  pas  malades  en  meme  temps;  elle  peut  se  montrer  rebelle 
a  la  plupart  des  traitements.  Gaillard-Thomas  cite  le  cas  d'une  femme 
de  soixante  ans,  atteintc  de  cette  affection  depuis  lage  de  seize  ans 
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et  qui  e'tait  devenue  mangeuse  d'opium  pour  remedier  a  Intolerable 
demangeaison  qu'elle  eprouvait.  L'affection,  si  elle  se  developpe  au 
eours  de  la  grossesse,  peut  disparaitre  apres  1 'accouchement. 

Gette  vulvite  peut  etre  quelquefois  difficile  a  reconnaitre  et  con- 
fondue  avec  une  affection  syphilitique.  L'examen  des  pustules  a  leurs 
divers  degres  de  developpement  peut  fournir  d'utiles  donnees  pour 
ce  diagnostic. 

Le  traitement  ne  differe  pas  de  cclui  de  la  vulvite  catarrhale.  Les 
ulcerations  seront  avantageusement  touchees  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  la  pointe  du  thermo-cautere,  la  solution  de  chlorure  de 
zinc  a  5  pour  100,  ou  saupoudrees  d'iodoforrae. 

PHLEGMON  ET  ABCES  DE  LA  GLANDE  VULVO-VAGINALE  (BARTHOLINITE) . 

La  glande  de  Bartholin  ou  glande  vulvo-vaginale  est  situee  de 
chaque  cote  de  l'orifiee  du  vagin,  pres  de  son  tiers  inferieur,  en 
rapport  en  dedans  avec  le  bulbe  du  vagin,  en  dehors  avec  le  muscle 
constricteur.  Son  canal  excreteur,  long  de  deux  centimetres  environ, 
de'bouche  par  un  ou  plusieurs  pertuis  dans  le  sillon  qui  separe  la 
face  externe  de  l'hymen  ou  des  caroncules  myrtiformes  de  la  face 
interne  de  la  petite  levre,  a  1'nnion  du  tiers  posterieur  avec  les  deux 
tiers  anterieurs  de  l'entree  du  vagin.  De  Sinety  a  demontre  que  la 
glande  etait  diffuse  et  composee  d'un  grand  nombre  de  grains  glan- 
dulaires  dissemines  sans  ordre  regulier;  d'oii  la  possibilite  d'inflam- 
mations  et  de  collections  partielles. 

Huguier  a  particulierement  etudie  les* affections  de  ces  glandes; 
Mareschal  (These  de  Paris,  1873),  Gallard,  Martineau  (Finance  medi- 
cate, 1880),  ont  complete  cette  etude. 

Etiologie.  —  Les  causes  sont  a  peu  pres  les  memes  que  celles 
qui  produisent  la  vulvite  catarrhale,  laquelle  accompagne  souvent  la 
bartholinite. 

Symptdmes.  —  Huguier  a  distingue  un  abces  du  conduit  et  un 
abces  de  la  glande  elle-meme. 

L'abces  du  conduit  excreteur,  plus  frequent  que  celui  de  la 
glande,  succede  en  general  a  une  vulvite  simple  ou  blennorrhagique. 
Une  tumefaction,  du  volume  en  general  d'une  petite  noix,  se  developpe 
dans  l'epaisseur  de  la  petite  levre  a  l'union  de  son  tiers  inferieur 
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avec  ses  deux  tiers  superieurs  et  fait  saillie  du  cote  du  vagin.  La 
muqueuse  rougit  et  la  suppuration  se  fait  jour  a  l'exterieur  au  bout 
de  cinq  a  sept  jours ;  le  pus  est  blanc  grisatre,  visqueux  :  cette  ouver- 
ture  spontanee  a  souvent  ses  bords  tailles  a  pic  et  decolles,  et  peut 
,  simuler  a  s'y  meprendre  un  chancre  simple,  qui  souvent  ne  peut  etre 
i  distingue  que  par  l'inoculation. 

L'affection  se  termine  en  general  rapidement  par  lague'rison;  elle 
:  peut  recidiver  et  se  prolonger  si  I'ouverture  de  1'abces  s'oblitere 
ou  est  insuffisante. 

Les  abces  de  la  glande  vidvo-vaginale  peuvent  succeder  a  la 
suppuration  d'un  kyste  de  la  glande,  ou  rinflammation  peut  se  pro- 
pager  par  le  conduit  jusqu'au  tissu  glandulaire.  lis  siegent  dans  le 
parenchyme  de  la  glande  ou  dans  le  tissu  cellulaire  interpose  aux 
follicules  glandulaires  (Huguier). 

L'affection  debute  en  ge'neral  d'une  maniere  aigue  par  une  vive 
douleur  avec  irradiation  du  cote  du  pubis  et  du  pe'rinee  et  tumefac- 
tion de  l'une  xles  grandes  levres  qui  devient  rouge,  oedemateuse  et 
tendue.  Une  saillie  de  grosscur  variable  se  developpe  sur  la  face 
externe  de  la  partie  posterieure  de  la  grande  levre,  qu'elle  allonge 
par  en  bas,  dans  le  voisinage  de  la  fourchette.  Cette  saillie  grossit, 
rougit  et  fait  relief  du  cote  de  la  face  muqueuse  de  la  grande  levre. 
A  la  palpation,  celle-ci  est  cedemateuse  u  la  surface,  tendue  et 
fluctuante  dans  la  profondeur.  L'abces  ne  depasse  pas  en  general  le 
volume  d'une  noix  ou  d'un  ceuf  de  pigeon  ou  de  poule. 

Le  pus,  d'odeur  fetide,  s'ouvre  quelquefois  par  plusieurs  pertuis 
rapproches  communiquant  enlre  eux  par  des  trajets  fistuleux.  Geux- 
ci  peuvent  persister  et  de  temps  a  autre  des  poussees  aigues  succedent 
a  la  retention  ou  a  la  decomposition  du  pus  dans  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires. Dans  quelques  cas  de  ce  genre,  l'affection  peut  revetir  une 
forme  chronique. 

En  general,  tout  est  termine  en  une  quinzaine  de  jours.  La  termi- 
naisou  par  resolution  est  exceptionnelle 

Quelquefois,  apres  la  guerison,  la  glande  reste  induree  et  se  pre- 
sente  sous  forme  d'un  noyau  dur  et  resistant  situe  entre  la  branche 
de  l'ischion  et  la  partie  posterieure  de  l'entree  du  vagin. 

Ces  abces  de  In  glande  vulvo-vaginale  sont  l'origine  ordinaire  des 
suppurations  de  la  grande  levre,  qui  ne  seproduisentguere,  en  dehors 
de  cette  cause,  qu' apres  certains  furonclcs  ou  l'erysipele  dela  region. 
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II  n'y  a  done  pas  lieu  de  decrire  la  vulvite  phlegmonease  comme 
une  alfection  distincte. 

Le  diagnostic  de  l'abces  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  facile.  II 
se  distingue  de  l'abces  du  conduit  par  le  siege  de  la  tumefaction  : 
l'abces  de  la  glande  est  dans  la  grande  levre  et  fait  surtout  relief  a  la 
face  externe;  l'abces  du  conduit  est  pres  de  la  petite  levre  et  fait 
relief  a  la  face  interne. 

Traitement.  —  Tant  que  la  suppuration  n'est  pas  formee,  le 
traitement  consiste  dans  des  bains  repetes  et  l'application  de  cata- 
plasmes  d'amidon  arroses  d'une  solution  boriquce. 

Des  que  le  pus  est  collecte,  il  faut  lui  donner  issue  par  une  large 
et  profonde  incision ;  e'est  le  seul  moyen  de  prevenir  les  decollements 
et  les  fistules  consecutives.  Celles-ci  doivent  etre  quelquefois  incisees 
et  cauterisees  au  thermo-cautere,  pour  en  obtenir  la  cicatrisation  du 
fond  vers  les  bords,  comme  dans  la  fistule  a  l'anus.  Dans  la  suppu- 
ration chronique,  le  traitement  par  excellence  consiste  dans  l'ablation 
de  la  glande  par  dissection  apres  anesthesie  par  la  cocaine. 

NEOPLASIAS  ET  ULCERATIONS  VULVAIRES. 

Nous  decrivons  sous  ce  nom  V elephantiasis  de  la  vulve  et  cette 
affection  mal  determinee  connuc  sous  le  nom  ^esthiomene  de  la 
vulve.  Nous  laisserons  absolument  de  cote  les  ulcerations  chancreuses, 
syphilitiques  ou  non,  qui  appartiennent  plus  particulierement  a  l'his- 
toire  des  affections  veneriennes. 

lii'i'v^-         —    •        -.y  i  ■  ':  j  ■       •■'-]-■:■.■■'      ■    t  i'm 

ELEPHANTIASIS  DE  LA  VULVE. 

Celte  affection,  tres  analogue  a  l'elephantiasis  des  organes  geni- 
taux  de  l'homme,  se  developpe  dans  les  memes  conditions  climate- 
riques. 

Les  grandes  levres  sont  le  plus  souvent  atteintes ;  mais  le  clitoris, 
les  petites  levres,  peuvent  etre  egalement  envahis.  Les  grandes  levres 
bypertrophiees  forment  des  masses  volumineuses  qui  peuvent  depasser 
le  volume  d'une  tete  d'aclulte  et  descendre  jusqu'au  milieu  des 
cuisses ;  les  tumeurs  adherent  le  plus  souvent  par  une  large  base  aux 
tissus  voisins  et  sont  dilfuses;  quelquefois  elles  sont  oediculees  et 
prennent  1'aspect  de  veritablcs  polypes  pendant  a  la  vulve.  , 
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L'affeetion  se  developpe,  comme  chez  l'homme,  avec  deux  formes 
cliniques,  une  forme  aigue  et  une  forme  chronique.  La  marche  est 
lente,  mais  les  malades  finissent  en  general  par  succomber  dans  le 
marasme  ou  par  phthisie  pulmonaire. 

L'elephantiasis  de  la  vulve  ne  sera  pas  confondu  avec  un  cedeme 
dur,  un  etat  sclereux  qui  est  symptomatique  du  chancre  infectant 
et  qui  persiste  fort  longtemps  apres  la  disparition  du  chancre.  Cette 
hypertrophic  sclereuse  pourrait  devenir  le  point  de  depart  d'unc 
tumeur  elephantiasique  capable  de  prendre  un  grand  developpement. 
(Cellard,  These  de  Paris,  1877). 

Le  seul  traitement  est  l'extirpation  des  parties  hypertrophiees.  II 
n'est  pas  rare  de  voir  survenir  une  recidive  apres  l'operation. 
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liuguier  (Mem.  Acad,  de  medec,  1849)  a  de'erit  sous  le  nom 
A'esthiomene  de  la  vulve  une  affection  chronique  caracterisee  par  la 
teinte  plombee  ou  violacee  des  parties,  leur  deformation,  leur  indu- 
ration et  epaississement,  leur  ulceration,  destruction,  hypertrophic  et 
infiltration  simultanees ;  de  telle  sorte  que  les  orifices  et  les  canaux 
qu'offre  la  region  vulvo-anale  peuvent  etre  en  meme  temps  ulceres, 
agrandis  et  rctrecis,  ses  sillons,  ses  replis  cutanes  et  muqueux  plus 
developpes,  epai>sis,  et  le  siege  d'ulcerations  et  de  cicatrices  plus  ou 
moins  etendues  et  profondes,  sans  douleurs  ni  elancements,  sans 
menace  directe  pour  la  vie,  ni  meme  pour  la  constitution. 

Huguier  lui-meme  n'est  pas  bien  fixe  sur  la  nature  de  cette  affec- 
tion complexe;  les  auteurs  qui  le  suivent,  A.  Guerin,  Bernutz,  Gran- 
cher,  Fi(juet  (These  de  Paris,  1876),  ont  une  grande  tendance  a  la 
regai  der  comme  une  manifestation  scrofuleuse  et  a  en  faire  un  lupus 
analogue  au  lupus  du  visage. 

L'apparence  de  l'esthiomene  peut  etre  fournie  par  des  affections 
de  nature  tres  differente  (de  Sinety),  et  cette  denomination  ne  de- 
vrait  plus  etre  conservee  dans  le  langage  medical ;  elle  serait  avanta- 
geusement  remplacee  par  le  nom  propre  de  la  lesion  histologique, 
variable  suivant  les  cas.  E.  Deschamps,  dans  un  remarquable  travail 
(Archives  de  tocologie,  1885),  a  demontre  par  des  observations  cli- 
niques et  des  examens  microscopiques  que  l'esthiomene  pouvait  etre 
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de  nature  epitheliomateuse,  de  nature  syphilitique,  de  nature  tuber- 
culeuse;  c'est  done  tantot  un  epithelioma,  tantot  un  syphilome, 
tantot  une  tuberculose.  Gette  derniere  semble  aujourd'hui  devoir 
etre  la  lesion  du  plus  grand  nombre  de  cas  d'esthiomene  vulvaire, 
qui  serait  considere  comme  un  lupus  tuberculeux. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l'examen  histologique  fait  avec  le  plus 
grand  soin  a  montre  des  alterations  comparables  a  celles  que  Ton  a 
rencontrees  dans  1 'elephantiasis. 

Symptomes.  —  II  est  difficile  de  donner  une  description  clinique 
d'ensemble  de  cette  affection  dont  les  lesions  peuvent  etre  si  diffe- 
rentes. 

On  peut  en  distinguer  deux  especes  :  1°  la  forme  ulcereuse;  2°  la 
forme  hypertrophique.  La  premiere  appartient  surtout  a  la  tubercu- 
lose et  a  1'cpithelioma  ;  la  seconde  a  la  syphilis  tertiaire  et  aux  varie- 
tes  eleph.  n  iasique  et  papillomateuse. 

Sans  prejuger  de  la  nature  des  lesions,  on  peut  admettre,  avec 
Huguier  : 

1°  Un  esthiomenc  super ficiel,  ambulant  et  serpigineux  siegeant 
sur  le  mont  de  Venus,  sur  la  nice  externe  et  l'extremite  posterieure 
des  grandes  levres,  dans  les  plis  genito-cruraux,  sur  les  parties  late- 
rales  et  anterieure  du  perinee.  II  comprend  l'esthiomene  e'rythe'ma- 
teux,  sans  tubercules  et  sans  indurations  circonscrites,  analogue  au 
lupus  erythemateux  de  la  face,  et  resthiomene  superficiel  et  tuber- 
culeux analogue  au  lupus  tuberculeux.  Les  tubercules  se  ramollissent 
et  suppurent  en  donnant  lieu  a  une  ulceration  plus  ou  moins  etendue 
a  bords  dechiquetes ;  elle  peut  produire  des  fistules  du  cote  du  rec- 
tum et  de  la  vessie. 

2°  L'esthiomene  perforant,  dont  le  siege  de  predilection  est  la  mu- 
queuse  du  vestibule,  au  voisinage  du  meat  urinaire,  sur  la  fourchettc, 
l'extremite  inferieure  du  vagin,  l'anus.  L'ulceration,  toujours  pro- 
gressive, est  anfractueuse,  irreguliere,  souvent  tres  profonde;  son 
evolution  est  tres  lente.  La  guerison  peut  se  produire  et  la  cicatrisa- 
tion donne  lieu  a  des  cicatrices  irregulieres,  rougeatres,  inegales, 
pouvant  amener  le  retrecissement  des  orifices. 

3°  Un  esthiomene  vegetant  hypertrophique,  caracterise  par  l'hyper- 
trophie  des  parties  avec  epaississement  et  induration  elastique  des 
tissus  infiltres  d'un  cedeme  dur.  Ges  diverses  formes  peuvent  se 
trouver  simultanement  sur  le  raeme  sujet. 


TUMEURS  DE  LA  VULVE. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  ne  saurait  etre  for- 
mule  d'une  maniere  generale;  il  est  toujours  grave  et  varie  avec  la 
nature  des  lesions.  Un  certain  nombre  de  malades  succombent  aux  pro- 
gres  de  leur  affection ;  d'autres  meurent  de  tuberculose  pulmonaire. 

Traitement.  —  11  est  inutile  d'indiquer  un  traitement  en  bloc 
pour  toutes  les  varietes  d'esthiomene.  Les  ulcerations  tuberculeuses, 
syphilitiques  et  cancereuses,  ne  peuvent  se  trouver  bien  dela  memo 
medication ;  ce  n'est  qu'apres  avoir  etabli  un  diagnostic  precis  de  la 
lesion  que  Ton  peut  formuler  et  instituer  avec  avantage  un  traite- 
ment qui  devra  etre  a  la  fois  medical  et  chirurgical. 

TUMEURS  DE  LA  VULVB 

Les  tumeurs  de  la  vulve  comprennent  des  tumeurs  solides  papiU 
laires  et  diffuses  comme  les  vegetations,  des  tumeurs  fibreuses  et 
circonscrites  siegeant  dans  les  grandes  levres,  des  tumeurs  liquides 
ou  kystes,  et  une  tumeur  maligne,  le  cancer  de  la  vulve. 

En  outre,  on  peut  trouver  a  la  vulve  des  tumeurs  venant  de 
Turethre  et  qui  ont  ete  decrites  avec  les  polypes  de  l'urethre. 

VEGETATIONS  DE  LA  A  ULVE 

Les  vegetations  sont  des  saillies  papillaires,  de  veritables  papil- 
lomesy  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  syphilis;  elles  se  developpent 
assez  frequemment  chez  les  petitcs  filles  et  chez  les  femmes,  a  la 
suite  de  la  leucorrhee  et  de  la  vulvite.  Elles  se  manifestent  de  pre- 
ference chez  des  sujets  ayant  eu  auparavant  des  verrues  aux  mains 
(Diday,  Langlebert),  et  apparaissent  assez  frequemment  pendant  la 
grossesse.  Si  elles  existaient  auparavant,  elles  augmentent  rapide- 
ment  de  volume  pendant  la  gestation,  pour  diminuer  et  quelquefois 
disparaitre  apres  la  delivrance. 

Elles  siegent  sur  les  grandes  et  les  petites  levres,  le  clitoris,  la 
fourchette,  la  partie  interne  des  cuisses,  des  fesses,  la  rainure  inter- 
fessiere.  On  en  a  observe  sur  la  muqueuse  vagina  le  et  sur  le  col  de 
('uterus. 

Quelquefois,  les  vegetations  se  presentent  sous  forme  de  petites 
saillies  hemispheriques  ou  papillaires,  rougeatres,  peu  abondantes, 
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disse'minees  a  la  vulve  ct  a  son  pourtour;  mais  elles  peuvent,  par 
leur  developpement,  devenir  conlluentes  et  former  des  tumeurs 
mamelonnees  et  muriformes  ayant  l'aspect  des  cboux-fleurs,  pou- 
vant  acquerir  des  dimensions  enormes,  obstruer  toute  la  vulve  et 
devenir  grosses  comme  une  tete  de  foetus. 

Elles  donnent  lieu  a  l'ecoulement  d'un  liquide  d'une  odeur  parfois 
repoussiinte.  Elles  genent  les  malades  dans  la  marche  et  la  station 
assise  et  sont,  dans  quelques  cas,  le  siege  d'une  sensibilite  excessive 
et  de  douleurs  insupportables  provoquees  par  le  frottement. 

La  doulenr  et  l'infection  provoquees  par  la  fetidile  des  liquides 
peuvent  amener  une  eertaine  deterioration  de  l'etat  general. 

Ces  vegetations  peuvent  devenir  pour  1'homme  la  source  d'une 
blennorrhagie  d'un  earactere  tout  particulierement  virulent  (L.  Tait). 

Trait ement.  —  Ces  tumeurs  repullulent  avec  la  plus  grande 
facilite  et  doivent  etre  detruites  a  leur  base  d'implantation.  Quand 
elles  sont  petites  et  peu  nombreuses,  rattouchcment  repete  avec 
1'acide  acetique,  l'acide  chromique  ou  le  pcreblorure  de  fer  ou  avec 
des  poudres  dessiccatives  peut  en  avoir  raison.  Quand  elles  sont  volu- 
mineuses  et  etendues,  l'ablation  doit  etre  pratiquee  a  la  cuiller  tran- 
chante  et  la  surface  de  section  sera  toucbee  avec  le  pcreblorure  de 
fer  ou  avec  le  tbermo-cautere,  s'il  ne  s'agit  pas  de  points  oil  Ton 
doive  redouler  de  cicatrice  vicieuse,  comme  l'entree  de  la  vulve  ou 
de  l'urethre.  Gette  ablation  s'accompagne  d'une  bemorrhagie  toujours 
assez  abondante. 

Pendant  la  grossesse,  les  vegetations  ne  seront  traitees  que  si  elles 
determinent  des  phenomenes  generaux  ou  douloureux  ou  si  elles 
doivent  apporter  un  obstacle  a  l'accouchement.  L'intervention  peut 
amener  l'avortement. 

En  tout  cas,  elles  doivent  etre  soigneusement  desinfectees  avail t  et 
pendant  le  travail,  pour  ne  pas  devenir  la  source  d'une  infection 
puerperale. 

TUMEURS  DES  GRANDES  LEVRES 

Ces  tumeurs  ont  ete  etudiees  dans  ces  dernieres  annees  (Aumoine, 
These  de  Paris,  1876;  Duplay,  Annates  de  gynecologie,  1882; 
iMassau,  Annales  de  tocologie,  1882;  Amourel,  These  de  Paris, 
1882). 
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•Elles  sont  surtout  constitue'es  par  des  fibromes  ou  des  fibro- 
myomes. 

Elles  siegent  particulierement  dans  les  grandes  levres  et  pre- 
sentent  quelques  varietes  anatomiques ;  on  a  decrit  tin  fibrome  der- 
moide  ou  molluscum  dont  le  point  de  depart  parait  etre  le  derme 
on  le  tissu  cellulaire  sous-cutane;  un  fibrome  aponevrotique  ou 
capsulaire  (Amourel)  avec  prolongements  du  cote  de  la  fesse  ou  du 
cote  du  rectum  et  du  vagin,  semblant  avoir  pris  naissance  dans  une 
des  lames  fibreuses  qui  constituent  le  sac  dartoique  de  Broca;  un 
fibrome  per iostique,  adherant  a  1'ischion,  on  an  pubis  et  a  1'ischion; 
un  fibrome  du  ligament  rond,  siegeant  a  la  partie  superieure  de  la 
grande  levre,  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal;  et  un 
fibro-myome  dans  lequel  les  fibres  musculaires  peuvent  etre  four- 
nies  soit  par  la  couche  musculaire  siegeant  au-dessous  de  la  peau  de 
la  grande  levre  et  signalee  par  Sappey,  ?oit  par  la  paroi  du  vagin, 
soit  par  les  fibres  du  ligament  rend.  (Aumoine  et  Duplay.) 

Les  tumeurs  fibreuses  des  grandes  levres  sont  des  productions 
indolentes,  sans  retentissement  ni  sur  le  systeme  ganglionnaire  du 
voisinage,  ni  sur  la  sante  generale. 

Leur  volume,  variable  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'aux 
dimensions  d'une  tete  d'adulte  et  plus,  s'accroit  en  general  d'une 
maniere  lente  et  progressive.  La  menstruation  et  la  grossesse 
peuvent  parfois  leur  imprimer  une  impulsion  plus  rapide.  Elles  se 
presentent  le  plus  souvent  sous  l'aspect  de  masses  arrondies,  polypi- 
formes,  a  lobulations  plus  ou  moins  nombreuses,  supportees  par  un 
pedicule  commun.  Le  molluscum  se  presente  sous  forme  d'une 
tumeur  pediculee,  a  surface  le  plus  souvent  ridee,  molle,  flasqae, 
pendant  entre  les  cuisses  de  la  malade  et  presentant,  au  volume 
pres,  t.ous  les  caracteres  exterieurs  d'un  scrotum  deshabite. 

Leur  consistance  varie  du  degre  de  fermete  le  plus  accentue  a  une 
fluctuation  marquee  due  a  1' infiltration  de  la  masse. 

En  general,  ces  tumeurs  se  meuvent  avec  une  assez  grande  faci- 
lite  sur  les  parties  voisines. 

Dans  quelques  cas,  les  teguments  peuvent  s'uleerer  et  la  tumeur 
devenir  le  siege  d'une  hemorrhagic  abondante. 

Enfin,  la  vulve  et  en  particulier  les  grandes  levres  peuvent  etrele 
point  de  depart  de  lipomes  que  l'on  a  vus  acque'rir  des  proportions 
considerables. 
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Traitement.  —  Le  seul  traitement  applicable  a  ces  tumeurs  eist 
1'extirpation ;  celle-ci  est  des  plus  simples  quand  la  tumeur  est  pedi- 
culee;  au  contraire,  elle  peut  necessiter  une  dissection  minutieuse 
quand  la  tumeur  est  profonde  et  prcsente  des  adherences  perios- 
tiques. 

KYSTES  DES  GRANDES  LEVRES 

Les  kystes  des  grandes  levres  sont  developpes  dans  la  glande 
vulvo-vaginale  ou  sont  constitues  par  des  collections  de  sieges  varies 
decrites  sous  le  nom  commun  d% hydroceles  de  la  femme. 

a.   KYSTES  DES  GLANDES  VULVO-VAG1NALES 

Ces  kystes  ont  ete  particulierement  e'tudies  par  Huguier. 

Etiologie.  Anatoiuie  pathologique.  —  Ces  kystes  peuveilt  se 

produire  spontanement ;  ils  peuvent  etre  determines  par  les  inflam- 
mations anterieures  de  la  glande  et  par  toutes  les  causes  qui  retre- 
cissent  les  conduits  excreteurs.  Ce  sont  des  kystes  par  retention.  Le 
kyste  peut  en  effet  sieger  dans  le  canal  excreteur  dilate  ou  dans  uu 
ou  plusieurs  des  lobules  glandulaires. 

On  les  rencontre  comme  les  abces  de  cette  region,  plus  frequem- 
ment  a  gauche  qu'a  droite,  sans  que  Ton  puisse  donner  de  bonne 
raison  pour  cette  localisation. 

Le  kyste  du  conduit  excreteur  est  plus  frequent  et  devient  plus 
considerable  que  le  kyste  dela  glande;  il  proemine  sous  forme  d'une 
tumeur  arrondie  du  volume  d'une  noix  et  quelquefois  d'un  oeuf  de 
poule  du  cote  de  la  vuive,  dont  il  occupe  les  deux  tiers  inferieurs. 
Le  sillon  profond  et  rectiligne  qui  separe  la  face  interne  des  grandes 
levres  de  la  face  cxterne  des  petites  levres  a  disparu  vers  la  partie 
inferieure  et  est  remplace  par  une  saillie.  Les  teguments  mobiles 
peuvent  glisser  sur  la  tumeur.  La  palpation  fait  reconnaitre  la  resis- 
tance de  celle-ci  et  peut  faire  retrouver  la  glande  refoulee  vers  la 
branche  montante  de  l'ischion. 

Le  kyste  restc  en  general  peu  de  temps  limite  au  conduit  xcre- 
teur;  le  mucus  a^randit  de  proche  en  proche  les  diverses  ramifica- 
tions, puis  les  granulations  qui  y  aboutissent,  et  il  se  produit  un 
kyste  ramifie,  appendicule  et  de  la  forme  la  plus  bizarre.  (Huguier.) 
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Les  kystes  developpes  dans  la  glande  meme  ont  un  siege  presque 
constant  qui  se  trouve  aux  extremites  du  diametre  transversal  de 
l'entree  de  la  vulve,  au  point  d'union  du  tiers  posterieur  avec  les 
deux  tiers  anterieurs  de  la  grande  levre.  lis  peuvent  se  de'velopper  a 
difierentes  profondeurs,  suivant  qu'ils  occupent  des  lobules  super- 
ficiels  de  la  glande  ou  ses  lobules  profonds  ou  accessoires. 

La  tumeur  est  generalement  arrondie;  sur  sa  face  inferieure  et 
interne  passe  le  bord  libre  de  la  petite  levre  dont  les  feuillets  se  sont 
dedoubles,  sauf  dans  le  tiers  inferieur.  La  grande  levre  est  un  peu 
deformee  dans  sa  partie  posterieure ;  elle  suit  le  contour  de  la 
tumeur,  qui  en  meme  temps  empiete  sur  l'ouverture  vaginale. 

Toutes  les  parties  sont  saines  et  glissent  sur  la  tumeur,  exeepte  en 
dedans,  oil  la  muqueuse  y  est  adherente.  (Huguier.) 

Par  le  toucher,  on  trouve  le  kyste  plus  haut  silue  et  obstruant 
moins  le  vagin  que  dans  le  cas  de  kyste  du  conduit.  Sa  surface  peut 
presenter  des  saillies  dues  a  des  granulations  voisines  de'veloppoes, 
mais  moins  que  la  tumeur  kystique.  Celle-ci  est  tantot  elastique  et 
fluctuante,  tantot  dure,  resistante,  sans  fluctuation,  suivant  l'epais- 
seur  et  la  distension  de  la  poche. 

Les  parois  du  kyste  se  composent  de  trois  couches  :  la  plus  interne 
est  muqueuse,  la  moyenne  fibreuse,  et  Texterne  n'est  autre  que  le 
tissu  cellulaire  parenchymateux  et  intra-glandulaire.  Ges  parois  sont 
plus  epaisses  et  difficilement  isolables,  si  elles  ont  ete  le  siege  d'une 
inflammation  anterieure.  Des  vaisseaux^'olumineux  fournis  par  l'artere 
et  la  veine  honteuses  internes  arrivent  a  la  tumeur  par  sa  partie 
externe  et  rampent  dans  ses  parois;  l'extirpation  s'accompagne  tou- 
jours  d'un  ecoulement  de  sang  en  jet. 

Le  kyste  adhere  au  vagin  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serre,  a 
Tischion  par  les  vaisseaux,  et  aux  muscles  constricteur  du  vagin  et 
transverse  du  perinee;  aussi  son  ablation  totale  est  difficile. 

Le  liquide  est  ordinairement  clair,  transparent,  incolore,  semblable 
a  du  blanc  d'oeuf,  quelquefois  le'gerement  colore  par  le  sang ;  il  est 
constitue  par  du  mucus  qui,  dans  les  kystes  anciens,  devient  aqueux 
et  comme  sereux. 

Boys  de  Loury  [Revue  medicate,  1840)  decrit  sous  le  nom  de 
kystes  en  chapelets  des  tumeurs  formees  par  des  granulations  isole- 
ment  dilatees.  11  se  forme  ainsi  des  kystes  gros  comme  des  pois  ou 
des  grains  de  raisin  surajoutes  les  uns  aux  autres. 
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Enfin,  la  tumeur  peut  se  developper  dans  les  granulations  acces- 
soires  de  la  glande.  (Huguier.) 

Ges  diverses  tumeurs  sont  en  general  indolentes  et  ne  determinent 
que  de  la  gene  dans  la  marche  ou  dans  le  coit.  Elles  augmentent 
quelquefois  au  moment  des  regies  ou  apres  les  rapports  et  peuvent 
meme  s'enflammer  et  suppurer.  Leur  evolution  est  fort  lente  et  se 
compte  par  annees. 

Le  principal  element  de  diagnostic  est  forme  par  la  lenteur  de  ce 
developpement  et  par  le  siege  de  la  tumeur  qui  occupe  le  tiers  infe- 
rieur  de  la  vulve,  tandis  que  les  autres  collections  liquides  en  occupent 
surtout  le  segment  superieur. 

Traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  doit  etre 
incisee  dans  toute  sa  hauteur,  videe  de  son  contenu  et  lave'e  soigneu- 
sement  avec  l'acide  borique  en  solution;  puis  toute  la  face  interne 
de  la  poche  sera  touchee  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  5  pour  100  et  bourree  avec  de  la 
gaze  iodoformee. 

La  guerison  sera  obtenue  apres  cicatrisation  du  fond  vers  la  super* 
ficie. 

On  a,  dans  ces  derniers  temps,  injecte  avec  succes  dans  la  poche 
non  videe,  5,  4,  6  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zincau  -~  h 
l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz.  (Anger,  Le  Dentu.) 

L'extirpation  du  kyste  peut  etre  faite  en  cas  de  recidive;  elle  est 
quelquefois  laborieuse  et  peut  s'aecompagner  d'une  hemorrhagic 
assez  abondante. 

b.   KYSTES  SEREIX  OU  HYDROCELES  DE  LA  FEM7JE 

Gette  affection,  assez  mal  connue  dans  son  siege  primitif,  a  ete 
l'objet  de  travaux  de  la  part  de  Regnoli  (Archives  generates  de  mede- 
cine,  1864),  de  Brochon  (These  de  Paris,  1859),  de  Duplay  (These 
de  Paris,  1865),  de  Gaillard-Thomas,  de  divers  chirurgiens  ameri- 
cains  (American  Journal  of  obstetrics,  etc.,  1881),  et  de  Rubere 
(These  de  Paris,  1885). 

inatomie  pathoiogique.  —  Regnoli  et  un  assez  grand  nombre 
d'auteurs,  parmi  lesquels  G.  Thomas,  admettent  que  la  collection 
sereuse  se  developpe  dans  le  canal  de  Niick,  dont  il  persisterait  des 
debris  susceptibles  de  se  distendre  et  de  se  remplir  de  liquide. 
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Brochon  considere  ces  tumeurs  comme  des  kystes  et  pense  que 
l'accumulation  sereuse  sc  fait  soit  entre  la  peau  et  le  sac  dartoique 
de  Broca,  soit  dans  l'interieur  meme  du  sac. 

Duplay  n'admet  pas  la  persistance  du  canal  de  Niick  et  rejette 
l'existence  de  collections  sereuses  meritant  le  nom  soit  d'hydroceles 
eongenitales,  soit  d'hydroceles  enkystees.  II  pense  que  Ton  a  donne 
improprement  ce  nom,  soit  a  des  hydroceles  herniaires  avec  vis- 
ceres,  soit  a  des  hydroceles  de  sacs  herniaires  deshabites  (kystes 
pseudo-sacculaires) ,  soit  a  diverses  tumeurs  kystiques  des  grandes 
levres. 

Ces  kystes  sereux  siegent  au  debut  dans  la  partie  superieure  de  la 
grande  levre,  qu'ils  peuvent,  en  se  developpant,  envahir  en  totalite; 
ils  se  presentent  sous  forme  d'une  tumeur  oblongue  pouvant  acquerir 
un  volume  tres  considerable,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  fluctuante 
et  transparente  quand  elle  est  assez  considerable.  La  tumeur  est  irre- 
ductible  par  la  pression.  A  sa  partie  superieure,  elle  se  prolonge 
quelquefois  par  un  pedicule  qui  peut  etre  suivi  jusqu'a l'orifice 
cutane  du  trajet  inguinal.  Elle  conticnt  un  liquide  clair  et  limpide 
se  reproduisant  apres  la  ponction  simple ;  son  developpement  est 
lent  et  se  fait  en  plusieurs  annees. 

Le  traitement  a  consiste,  dans  la  plupart  des  cas,  en  une  ponction 
suivie  d'injection  iodeeyou  dans  l'incision  avec  pansementou  injections 
pheniquees  au  cinquantieme  ou  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee. 


CANCER  DE  LA  VULVE 

Le  cancer  primitif  de  la  vulve  est  une  affection  rare;  la  plupart 
des  cas  connus  ont  ete  analyses  par  Deschamps  (Archives  de  toco- 
logie,  1885). 

D'apres  Lebert,  l'affeclion  s'observerait  de  preference  de  vingt  a 
vingt-cinq  ans;  elle  serait  surtout  fre'quente  apres  la  menopause  et 
chez  les  femmes  agees  (Deschamps).  Les  irritations  de  la  region  et 
surtout  les  manifestations  syphilitiques  (?)  semblent  pouvoir  en  etre 
le  point  de  depart;  le  prurit  vulvaire  et  le  psoriasis  seraient  aussi 
une  cause  predisposante. 

Toutes  les  varietes  de  cancer  peuvent  etre  rencontrees  a  la  vulve ; 
mais  V epithelioma  parait  de  beaucoup  le  plus  frequent,  et  en  parti- 
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culier  l'epithelioma  pavimenteux  tubule.  On  y  observe  aussi  le  sar- 
comeet  sa  variete  mclanique.  La  lesion  a  quelquefois  pour  point  de 
depart  une  plaque  de  psoriasis  vulvaire. 

Le  debut  de  l'affection  passe  en  general  inapergu ;  la  region  pri- 
mitivement  atteintc  presente  la  forme  tantot  d'une  plaque  hypertro- 
phique,  tantot  d'une  tumeur  verruqueuse,  d'un  poireau.  Cette  tumeur 
s'accuse  peu  a  peu  le  long  des  organes  genitaux  externes,  sans 
determiner  autre  chose  que  de  la  cuisson  et  des  demangeaisons 
intenses.  Le  grattage  provoque  le  plus  souvent  l'ulceration  du  neo- 
plasme.  Gelle-ci  secrete  un  liquide  qui  se  concrete  en  crotites,  s'il 
n'est  pas  trop  abondant,  et  qui  s'ecoule  a  l'exte'rieur  sous  forme  de 
sanie,  s'il  est  produit  en  quantite.  L'ulceration  est  rouge,  terne,  vio- 
lacee  ou  grisatre ;  elle  repose  sur  une  base  elevee  et  dure  et  s'eleve 
un  peu  au-dessus  des  parties  voisines.  Elle  est  souvent  irreguliere, 
presentant  des  saillies  bourgeonnantes  et  papillaires  et  des  pertes  de 
substance  profondes  et  anfractueuses.  Les  bords  sont  durs,  saillants, 
rugueux,  inegaux,  parsemes  de  bourgeons  exuberants. 

L'affection  semble  debuter  le  plus  souvent  par  le  clitoris  ou  par 
Jes  grandes  levres,  et  particulierement  la  grande  levre  gauche,  qui 
peut  rester  seule  atteinte ;  elle  siege  de  preference  sur  la  face  mu- 
queuse  des  grandes  levres  et  l'ulceration  fait  surtout  des  progres  de 
cc  cote.  Elle  peut  s'etendre  en  dehors  vers  la  peau  du  pubis,  de  l'aine 
et  de  l'anus;  elle  franchit  aussi  quelquefois  l'orifice  du  vagin,  bien 
que  le  cancroide  affecte  surtout  la  partie  superieure  de  la  vulve. 

L 'engorgement  ganglionnaire  inguinal  survient  tardivement.  La 
marche  de  l'affection  est  assez  lente  et  pourrait  se  prolonger  pendant 
six,  dix  et  meme  vingt  ans  (Lebert) ;  la  mort  survient  en  gene'ral  en 
deux  ou  trois  ans  apres  l'ulceration.  Dans  ces  cas  a  marche  lente,  il 
est  permis  de  se  demanders'il  n'a  pas  ete  fait  d'erreur  de  diagnostic. 
Le  melano-sarcome  progresse  le  plus  rapidement. 

Le  diagnostic  ne  peut  guere  etre  utilement  fait  qu'avec  l'esthiomene 
de  la  vulve;  dans  cette  derniere  lesion,  l'hypertrophie  des  tissus,  la 
cicatrisation  par  place  des  ulcerations,  le  contour  plus  sinueux  de 
celles-ci,  la  marche  plus  lente  do  l'affection  constituent  des  signes 
de  haute  valeur. 

Le  trailement  consiste  dans  la  large  ablation  des  parties  maladcs 
piatiquee  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  thermo-cautere ;  mais  la 
recidive  est  de  regie,  soit  sur  place,  soit  dans  les  ganglions  inguinaux. 
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VAGINISMS 

Le  vaginisme,  etudie  par  Huguier  (These  de  Paris,  1834)  et 
Borelli  (Gazette  medicate  des  Etats  sardes,  1841),  est  devenu  une 
affection  classique  depuis  les  travaiix  de  Marion  Sims  (1861),  Michon 
(Bulletin  de  therapeutique ,  1861),  Gallard  (Union  medicate,  1861) ; 
un  grand  nombre  de  theses  et  un  chapitre  special  dans  les  traites  de 
gynecologie  lui  ont  e'te  consacre's. 

Le  vaginisme  est  la  contracture  douloureuse  et  spasmodique  de 
l'appareil  musculaire  vulvo-vaginal ;  Inflection  est  essentiellement 
caracterisee  par  une  douleur  et  un  spasme. 

Etiologie.  Pathogenic.  —  Dans  rimmense  mnjorite  des  cas,  la 
douleur  produisant  le  spasme  a  pour  point  de  depart  une  lesion, 
quclquefois  insignitiante,  siegeant  au  niveau  de  l'hymen,  du  vagin, 
dc  l'uterus,  de  l'urethre,  du  rectum,  de  la  vessie,  etc. 

Pour  Sims,  c'est  l'hymen  qui  est  en  cause  ou,  a  son  defaut,  les 
caroncules  myrtiformcs;  souvent  aussi,  une  ulceration  herpetique, 
une  simple  crevasse  de  la  vulve  ou  du  vestibule,  une  vaginite  granu- 
le lse,  des  polypes  ou  des  ulcerations  folliculaires  du  col,  des  devia- 
tions uterines,  peut-etre  des  lesions  de  I'ovaire  (G.  Thomas),  sont 
l'origine  du  spasme. 

D'autres  fois  des  polypes  de  l'urethre,  une  cystite,  une  fissure 
anale,  doivent  etre  incriniinees. 

Quelques  auteurs  (Daude,  These  de  Paris,  1880)  ont  cru  trouver 
dans  une  lesion  spinale  localisee  l'origine  du  vaginisme. 

L'affection  ne  se  developpe  guere  que  chez  des  femmes  nerveuses 
ou  hysteriques.  Elle  se  produit,  soit  au  moment  des  premiers  rap- 
ports, soit  plus  tard  a  l'occasion  des  lesions  que  nous  venons  de 
signaler. 

Tous  les  elements  musculaires  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
la  vulve  et  du  vagin  peuvent  etre  le  siege  du  spasme,  mais  celui-ci 
peut  porter  sur  des  regions  distinctes  et  sur  des  muscles  isoles.  Le 
plus  souvent,  c'est  le  sphincter  de  la  vulve  qui  est  contracture  (vagi- 
nisme anterieur  ou  vaginisme  vulvaire) ;  d'autres  fois,  en  meme 
temps  que  ce  muscle  ou  isolement,  la  contracture  occupe  surtout  les 
muscles  du  perinee  et  en  particulier  le  muscle  transverse  (Yerneuil), 
vaginisme  pro  fond  ou  perineal.  Dans  les  cas  accentues,  toute  la 
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region  musculaire  est  prise  et  le  spasme  siege  dans  le  constricteur  du 
vagin,  le  sphincter  urethral  et  les  muscles  du  perinee  (transverse, 
relcvcur  de  l'anus,  sphincter  de  l'anus). 

Sous  le  nom  de  vaginisme  supe'riear,  on  a  decrit  (Simpson,  Hi  I— 
debrant,  Dudin)  une  contracture  sie'geant  de  2  a  5  centimetres  au- 
dessus  de  l'orifice  vulvaire  et  produite  par  des  fibres  du  releveur  de 
l'anus,  qui  «  forment  des  bandes  contractiles  sur  les  cotes  et  tout  le 
long  du  vagin  ».  (Simpson.) 

Sjmptdmes.  —  Le  vaginisme  se  compose  de  deux  elements,  une 
hyperesthesie  vulvaire  et  une  contracture  douloureuse.  L'hyperes- 
thesie  peut  exister  un  cert  tin  temps  sans  sc  compliquer  de  spasme; 
elle  peut  meme  quelquefois  persister  a  l'etat  d'affcction  isolee  (de 
Ranse).  Elle  est  simple  ou  accompagnee  de  nevralgies  ou  encore  de 
prurit  vulvaire. 

La  douleur  s'exagere  et  le  spasme  apparait  an  moment  des  pre- 
miers rapports  sexuels  ou  plus  tard  avec  le  developpement  d'une  des 
lesions  que  nous  avons  enumerees.  L'orifice  du  vagin  se  ferme,  oppo- 
sant  une  barriere  infranchissable  au  penis  ou  au  doigt. 

Le  moindre  contact  exagerant  la  douleur,  le  spasme  augmente  et 
le  sphincter  de  la  vulve  se  contracte  encore  plus  energiquement. 

Si  le  coit  peut  etre  pratique',  il  est  douloureux  et  redoute  ;  le  plus 
souvent  il  devient  impossible. 

A  l'examcn,  le  contact  du  doigt  sur  l'hymen  ou  sur  les  caroncules 
myrtiformes,  ou  sur  tin  point  de  la  vulve  ou  siegentsoit  une  vesicnle 
d'herpes,  soit  une  fissure,  soil  une  excoriation,  provoque  la  plus  vive 
douleur  et  peut  arracher  des  cris  a  la  malade. 

Tantot  le  doigt  ne  peut  penetrer  l'orifice  vulvaire;  tantot  au  con- 
traire,  apres  avoir  penetre,  il  est  arrete  dans  1'interieur  du  vagin  et 
eprouve  la  sensation  d'une  veritable  barre  transversale  correspondant 
exactement  au  trajet  du  muscle  transverse  du  perinee  (Verneuil) ;  il 
peut  meme  etre  serre  plus  loin  encore,  presque  au  niveau  du  col 
utrlrin;  il  est  alors  serre  lateralement  (Budin)  par  la  contracture  des 
fibres  inferieures  du  releveur  de  l'anus. 

Quand  la  contracture  occupe  tout  le  plancher  perineal,  celui-ci 
donne  au  toucher  une  sensation  de  durete  comparable  a  la  durele  du 
bois,  en  meme  temps  que  les  tissus  perdent  toute  leur  elasticite. 

La  dysurie  et  la  retention  d'urine,  quelquefois  des  troubles  de  la 
defecation,  peuvent  accompagner  le  vaginisme. 
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Getle  affection  entraine  le  plus  souvent  la  slerilite. 

Le  vaginisme  pcut  ceder  sans  traitement  ou  s'ameliorer  facilement 
quand  il  est  symptomatique  d'une  lesion  locale  bien  traitee;  dans 
d'autres  cas,  la  duree  est  illimitee  et  1' affection  n'a  aucune  tendance 
a  gue'rir  spontanement. 

Le  diagnostic  ne  presente  en  general  aucune  difficulty ;  on  doit 
s'attacher  a  rechercher  le  diagnostic  de  la  cause  et  la  variete  de 
vaginisme  qui  en  est  la  consequence. 

L'hyperesthesie  vulvaire  simple  se  cistingue  par  l'absence  de  con- 
tracture musculaire.  . 

Le  pronostic  est  assez  serieux;  1  'affection  en trave  les  rapports 
conjugaux  et  partant  met  obstacle  a  la  conception,  et  le  plus  souvent 
elle  ne  peut  guerir  que  par  unc  intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  Le  plus  souvent,  avant  toute  autre  me'di cation, 
les  malades  doivent  etre  soumises  a  un  traitement  medical,  hygie- 
nique,  reconstituant  et  calmant.  Les  bains,  les  douches  froides,  le 
bromure  de  potassium,  la  suppression  du  co'it,  seront  conseilles  avec 
avantage. 

Le  traitement  local  des  eruptions,  de  la  vulvowaginite,  des  fis- 
sures, doit  etre  le  premier  employe;  les  pansements  au  chloral  et  h 
la  poudre  d'iodoforme  ou  a  la  pom  made  iodoformee  peuvent  donner 
de  bons  resultats.  Demarquay  a  pre'conise  de  toucher  le  point  lese 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  ou  avec  le  crayon  et  de  caute- 
riser  toute  la  muqueuse  vaginale  avec  la  solution,  au  cas  oil  la  lesion 
initiate  n'a  pu  etre  decouverte.  Dans  ces  dcrniers  temps,  les  succes 
les  plus  remarquables  ont  ete  obtenus  par  le  badigeonnage  des  par- 
ties avec  une  solution  de  cocaine  (Cazin),  et  le  coit  a  pu  etre  pra-> 
tique  pendant  l'anesthesie  obtenue  par  cet  agent. 

L'excision  de  l'hymen  ou  de  ses  debris  sera  utilement  pratiquee, 
s'ils  sont  le  siege  de  l'hyperesthesie. 

Dans  les  cas  accentues,  on  est  oblige  d'avoir  recours  a  une  veritable 
intervention  chirurgicale  tout  a  fait  analogue  a  celle  que  Ton  pratique 
pour  la  fissure  anale,  a  savoir  la  dilatation  de  l'orifice  vulvo-vaginal. 
|  Cette  dilatation  peut  s'obtenir  d'une  maniere  lente  et  progressive  a 
1  aide  de  meches  ou  de  bougies  de  volume  gradue,  enduites  de  pom- 
mades  opiacees,  belladonees  ou  cocainees.  Elle  doit  suivre  l'excision 
de  l'hymen. 

C4e  procede,  long  et  incertain,  doit  etre  le  plus  souvent  rcmplace 
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par  la  dilatation  forcee.  Celle-ci  se  fait  sous  le  cbloroforme,  a  l'aide 
d'un  speculum  dont  on  ecarte  de  plus  en  plus  les  valves  de  maniere  a 
operer  un  veritable  massage  sur  les  parois  vulvo-vaginales.  VerneuiJ 
a  soin  d'appuyer  fortement  avec  le  speculum  de  Sims  sur  la  parol 
posterieure  du  vagin,  en  le  dirigeant  profondement  en  arriere  dans 
la  direction  du  coccyx,  de  facon  a  briser  la  resistance  du  perinee. 

Sims  a  conseille  une  operation  sanglante  consistant  :  1°  a  enlever 
aussi  exactement  que  possible  toute  la  membrane  hymen  et  ses  debris, 
et  meme  tout  point  de  la  vulve  conservant  apres  l'enlevement  de 
l'liymen  une  sensibilite  anormale ;  2°  a  inciser  largement  le  sphincter 
et  tout  1' orifice  par  une  incision  profonde  faite  de  chaque  cote  de  la 
ligne  mediane,  dirigee  de  haut  en  bas,  se  terminant  au  raphe  du 
perinee  et  formant  le  cote  d'un  Y.  L'incision  interesse  a  lafoisle  tissu 
vaginal,  l'anneau  vulvaire  et  le  perinee. 

L'effet  de  ces  deux  operations  est  assure  par  la  dilatation  faite  avec 
une  grosse  bougie  en  caoutchouc  ou  en  verre  et  portee,  pendant  un 
mois,  une  heme  ou  deux,  matin  et  soir. 

Cette  intervention  eompliquee  et  grave  ne  peut  trouver  son  indica- 
tion que  fort  rarement,  dans  des  cas  tout  a  fait  rebelles  a  la  dilatation 
forcee. 

DECHIRURE  OU  RUPTURE  DU  PERINEE 

Cette  question  a  recu  dans  ces  dernieres  annees  d'importants  deve- 
loppements  au  point  de  vue  de  la  medecine  operatoire.  L'histoire  de 
la  perineorrhaphie,  bien  etudiee  en  France  par  Verneuil  (Gazette 
hebdomadaire,  1862,  etChirurgie  reparatrice,  Me'moires  de  clii- 
riirgiey  t.  I),  s'est  enrichie,  au  point  de  vue  pratique,  des  travaux  de 
J.  Hue  (A?inales  de  tocologie  et  Bullet.  Soc.  de  chirurgie,  1860)  et 
des  discussions  de  la  Societe  de  chirurgie  (1 885,  84,  85.  Verneuil, 
Trelat,  Terrillon,  Monod,  etc.).  A  l'etranger,  ces  ruptures  ont  etc 
etudiees  par  Hcgar  et  Kaltenbach  dansleur  gynecologie  operatoire,  par 
Langenbeck  et  Simon ;  en  Angleterre,  par  West,  Lawson  Tait,  et  en 
Amerique,  par  Sims,  G.  Thomas,  Emmet,  etc. 

Nous  n'avons  pas  a  etudier  ici  les  causes  de  ces  ruptures,  qui  appar- 
tiennent  a  lobstetrique ;  elles  se  produisent  au  moment  de  J'expulsion 
de  la  tete  ou  dans  une  application  malheureuse  de  forceps. 

Pour  bien  comprendre  le  mecanisme  de  la  dechirure  et  les  indica- 
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tions  des  procede's  operatoires,  il  faut  se  rappeler  que  le  perinee  ou 
corps  perineal  de  la  femme  reprcsente  un  triangle  epais  et  resistant 
dont  le  plan  musculaire  est  la  baseet  dont  le  sommet  s'etend  jusqu'au 
point  oa  les  parois  poste'rieure  du  vagin  et  anterieure  du  rectum  se 
separent. 

Ge  corps  perineal  peut  etre  dechire  dans  scs  parties  superficielles 
et  dans  scs  couches  profondes,  la  rupture  mettant  en  communication 
le  rectum  et  le  vagin.  La  dechirure  commence  a  la  fourchette  pres  de  la 
ligne  mediane. 

Gaillard  Thomas  ramene  tons  les  cas  a  deux  varietes  : 

A.  Rupture  complete; 

B.  Rupture  partielle. 

II  divise  ces  deux  varietes  de  la  maniere  suivante,  suivant  le  degre 
de  destruction  • 

1°  La  rupture  est  superficielle,  porte  sur  la  fourchette  et  ne  com- 
prend  pas  les  sphincters. 

2°  La  rupture  s'etend  jusqu'au  sphincter  anal,  mais  elle  interesse 
seulement  les  fibres  peripheriques  de  cc  muscle; 

5°  La  rupture  du  sphincter  anal  est  complete.  La  cloison  recto- 
vaginal n'est  pas  atteinte :  il  y  a  communication  de  la  vulve  et  de 
l'anus; 

4°  La  rupture  comprend  le  sphincter  anal  et  la  cloison  recto-vagi- 
mile;  c'est  la  rupture  totale  (Terrillon). 

Souvent  sans  dechirure  superficielle  du  revetement  cutaneo- 
muqueux,  il  se  produit  une  rupture  sous-muqueuse  des  fibres  les 
plus  internes  du  releveur  de  l'anus,  et  il  en  resulte  un  afifaiblissc- 
ment  de  la  sanglc  perineo-musculaire  plus  facheuse  au  point  de  vue 
de  la  statique  pelvienne  que  certaines  dechirures  sanglantes.  i 

On  a  signale  des  ruptures  rares  du  perinee,  qui  sont  les  dechirures 
poste'rieures  se  rapportant  a  une  rupture  de  la  cloison  recto-vaginale 
seule,  et  une  rupture  pe'rine'ale  centrale,  sans  le'sion  de  la  vulve. 
Dans  ce  cas,  la  delivrance  s'est  effectuee  par  le  rectum. 

Les  petites  dechirures  de  la  fourchette  gucrissent  scules  et  n'ont 
pour  resultat  que  d'agrandir  l'entree  de  la  vulve  et  de  diminuer 
l'etendue  antero-posterieure  du  perinee. 

Le  corps  perineal  ayant  pour  effet  de  soutenir  les  organes  du  petit 
bassin,  apres  sa  destruction,  les  parois  vaginales  ne  sont  plus  soutc- 
;  nueset  il  se  produit  une  hernie  du  vagin  compliquee  decystocele  et  de 
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chute  de  l'uterus.  Quaud  la  decliirure  complete  est  ancienne,  il  v  a, 
en  general,  en  meme  temps  complication  de  rectocele.  A  la  longue  so 
produisent  les  degres  les  plus  avances  des  prolapsus  genitaux. 

En  outre,  la  rupture  du  sphincter  anal  est  suivie  de  1'incontinenco 
des  gaz  et  des  matieres  feeales;  si  quelques-unes  des  fibres  muscu- 
laires  sont  encore  conservees,  les  gaz  et  les  matieres  peuvent  etre 
quelquefois  retenus  quaud  la  femme  est  dans  un  repos  complet,  mais 
ils  s'echappent  au  moindre  mouvement  et  au  moindre  ettbrt  et  les 
matieres  ne  peuvent  etre  retenues  des  qu'elles  sont  un  peu  liquides. 

Dans  la  rupture  complete,  recoupment  des  matieres  feeales  peut 
etre  incessant;  et  la  chute  de  l'uterus  et  le  prolapsus  du  rectum  peu- 
vent donner  lieu  a  des  douleurs  dans  le  bassin  et  a  une  traction  sur 
les  ligaments  uterins. 

Traitement.  —  Apres  la  decliirure  incomplete,  la  cicatrisation 
spontanee  des  parties  amene  une  guerison  qui  peut  paraitre  suffisante. 
au  moins  un  certain  temps,  taut  qu'il  n'y  a  pas  chute  des  parois 
vaginales  et  abaissement  de  l'uterus.  .Mais  la  reparation  spontanee 
complete  est  impossible,  meme  dans  ces  cas  simples  et  a  plus  forte 
raison  lorsque  les  deux  orifices  du  vagin  et  du  rectum  n'en  font  plus 
qu'un. 

On  ne  discute  plus  aujourd'hui  la  conduite  a  tenir  apres  les  dechi- 
rures  recentes  du  perinee  completes  ou  incompletes.  //  doit  etre 
de  regie  d'en  tenter  la  reunion  immediate,  a  moins  que  les  tis>u> 
ne  soient  tellement  contusionnes  ou  oedematies  que  cette  reunion  ne 
paraisse  tout  a  fait  impossible.  II  est  preferable  de  tenter  cette  repa- 
ration immediatement  apres  la  delivranee,  des  que  la  decliirure  est 
constatee  et  alors  qu'elle  ne  peut  etre  infectee ;  mais  la  reunion  peut 
encore  etre  obtenue,  quand  elle  est  cherchee  24  heures  apres  la  pro- 
duction de  la  decliirure.  Passe  cette  limite  de  temps,  la  conduite  doil 
etre  diflerente.  Cette  pratique  de  la  reunion  immediate  preconisee  par 
Baker-Brown,  Demarquaj,  Scanzoni,  etc.,  donne  les  meiUeurs  result 
tats  avec  l'antisepsie  actuelle;  je  n*ai  jamais  eu  qu'a  m'en  feliciter  et 
je  la  conseille  fortement. 

L'operation  peut  se  faire  sans  chloroforme,  avec  des  badigeonnages 
ou  une  injection  de  cocaine  ;  elle  consiste  essentiellement  a  rapprocher 
par  la  suture,  entreooupee  ou  continue  au  crin  de  Florence  ou  au 
catgut,  les  surfaces  saignanles.  Le  fil  doit  penetrer  en  dehors  des  levres 
dela  decliirure  et  affronter  les  surfaces  profondement.  II  est  quelque- 
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fois  necessaire  d'exciserde  petits  lambeaux  detaches  et  flottants,  voues 
au  sphacele  ou  inutiles  pour  la  restauration.  Les  fissures  superficielles 
partant  de  la  fissure  principale  et  remontant  vers  Tune  ou  les  deux 
petites  levres  doivent  etre  reunies  par  des  fils  superficiels. 

L'application  des  serres-fines  ne  peut  donner  de  resultats  que  dans 
la  dechirure  de  la  muqueuse  de  la  fourchette. 

Si  l'operation  n'a  pas  ete  faite  dans  les  premieres  vingt-quatre  heu- 
res,  la  reunion  immediate  secondaire  peut  encore  etre  tentee  el 
obtenue;  au  bout  de  douze  a  quinze  jours  environ  apres  l'accouche- 
ment,  apres  de  grands  lavages  de  la  region,  les  bourgeons  charnus 
seront  grattes  avec  la  cuiller  tranchante  a  bords  mousses,  quelques 
points  de  la  plaie  granuleuse  seront  au  besoin  rafraichis  avec  les  ci- 
seaux,  et  des  points  de  suture  seront  passes  comme  a  l'ordinaire.  Gette 
pratique  ne  doit  etre  tentee  que  si  les  bourgeons  sont  bien  develop- 
pes  et  vivaces,  et  si  la  femme  a  des  suites  de  couches  parfaitemenl 
aseptiques. 

En  general,  le  chirurgien  n'est  appele  a  intervenir  que  lorsque  la 
cicatrisation  des  parties  s'est  effectuee  dans  la  position  ou  les  a  placees 
la  dechirure.  Cette  intervention  doit  etre  reculee  trois  a  quatre  mois 
apres  l'accouchement.  Pendant  ce  temps,  les  tissus  reprennent  de  la 
solidite  et  la  cicatrisation  spontanee  met  les  parties  dans  de  meilleures 
conditions  pour  la  reparation. 

L'operation  a  recu  le  nom  jjerineorrhaphie  et  consiste  a  avivcr 
les  levres- de  la  plaie  et  a  les  reunir  par  la  suture.  Executee  pour  la 
premiere  fois  avec  succes,  au  xvnc  siecle,  par  Guillemeau,  etudiee 
dans  un  important  memoire  de  Roux  (1824)  a  l'Academie  des 
sciences,  cette  operation  a  recu  dans  ces  dernieres  annees  des  perfec- 
tionnements  considerables,  dus  a  la  fois  aux  meilleurs  modes  d'avi- 
vement  et  de  suture  et  a  l'antiscpsie  chirurgicale, 

Tous  les  procedes  ontpour  but  de  remettre  en  contact  les  parties  du 
corps  perineal  separees  par  la  dechirure,  et  en  particulier  de  rappro- 
cher  les  bouts  du  sphincter  anal  divise  et  de  refaire  la  cloison  recto- 
vaginal rompue,  en  un  mot  de  constituer  le  perinee  avecses  elements 
constituants  et  de  restaurer  les  fonctions  du  sphincter  anal. 

Les  grands  procedes  qui  se  partagent  aujourd'hui  la  faveur  des 
chirurgienssontleprocede  ame'ricain,  preconise  par  Emmet,  G.  Thomas 
et  G.  Iluer  et  le  procede  du  dedoublement,  perfectionne  et  prone  par 
Lawson  Tait  et  Sanger.  Dans  le  premier,  l'avivementa  la  forme  gene- 
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rale  d'une  feuille  de  trefle  ou  d'un  papillon ;  la  suture  a  pour  effet 
ile  rapprocher  la  plaie  en  la  froncant,  comme  on  ferme  une  bourse,  et  de 
ramasser  les  bouts  du  sphincter  diviscs  et  eloignes. 

Le  procede  de  Lawson  Tait  consistc  dans  le  dedoablement  de  la 
cloison  recto-vaginale  rapidcment  execute  aux  ciscaux,  la  formation 
(run  lambeau  muqueux  vagino- rectal,  refoule  par  en  haut  et  par  en 
bas,  et  Papplication  de  sutures  qui  rapprochent  les  levres  dcla  surface 
avive'e . 

Pour  les  details  decesproccdes  et  P  enumeration  de  quelques  autres 
moins  employes  aujourd'hui,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux 
traite's  de  medecine  operatoire  et  surtout  an  Traite  de  gynecologic  de 
Pozzi,  dans  lequel  le  sujet  est  minutieusement  expose. 


AFFECTIONS  DU  VAGIN 


I 

VICES  DE  CONFORMATION  DU  VAGIN 

Les  vices  de  conformation  de  1' uterus  et  du  vagin  ont  ete  etudies 
dans  un  travail  de  Le  Fort,  qui  a  resume  et  analyse  tous  les  faits  con- 
nus  (These  d'agre'gation,  1865). 

Les  vices  de  developpement  du  vagin  peuvent  tous  s'expliquer  par 
la  persistance  d'un  etat  transitoire  embryonnaire  :  le  vagin  se  deve- 
loppe  aux  depensde  la  partic  inferieure  des  canaux  de  Muller,  d'abord 
largement  separes  1'un  de  l'autre,  puis  accoles  et  separes  seulement 
par  une  cloison,  puis  en  fin  reunis  en  un  conduit  unique  par  la 
resorption  de  cette  cloison.  Si  Pun  des  deux  tubes  de  Muller  se 
developpe  seul,  on  a  le  vagin  unilateral;  si  les  deux  sont  arretes 
de  bonne  heure  dans  leur  developpement,  on  a  Y absence  du  vagin 
ou  le  vagin  rudimentaire ;  si  la  cloison  persiste  dans  toute  son 
etendue,  il  en  resulte  un  vagin  completement  cloisonne;  si  elle  per- 
siste dans  certains  points  seulement,  on  a  un  cloisonnement  in- 
complet. 
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Suivant  l'etendue  plus  ou  moins  considerable  des  tissus  unissants, 
il  se  produit  un  vagin  incompletement  cloisonne  longitudinalement, 
si  la  cloison  persists  sur  une  longueur  assez  grande;  transversale- 
ment  cloisonne  au  contraire,  si  la  couche  de  tissu  unissant  est  mince 
(de  Sincly).  L 

On  peut  classer  ces  anomalies  de  la  maniere  suivante  (id,)  : 

1°  Vabsence  de  vagin  ou  vagin  rudimentaire ;  2°  les  ouvertures 
anormales  du  vagin  ;  5°  les  vagins  a  cloisons  transver  sales-,  4°  les 
vagins  a  cloisons  longitndinales;  5°  Yelroitesse  du  vagin. 

1°  Vabsence  du  vagin  peut  coincider  avec  une  absence  de  l'uterus. 
11  peut  n'y  avoir  aucune  trace  de  tissu  vaginal  intermediaire  a  la 
vessie  et  au  rectum.  On  trouve,  a  la  place  du  vagin,  un  cordon 
fibreux  continu,  ou  fibreux  a  sa  partie  inferieurc  et  creuse  d'une 
cavite  dans  sa  partie  superieure.  Le  plus  souvent  la  vulve  est  bien 
conl'ormee  et  l'liymen  est  normal ;  l'urethre  peut  etre  dilate  par  les 
tentatives  de  coit.  11  existe  quelquefois  un  vagin  rudimentaire 
represente  par  un  cul-de-sac  de  2  a  5  centimetres  de  longueur. 

2°  La  plupart  des  ouvertures  anormales  du  vagin  doivent  etre 
probablement  rapportees  a  une  persistance  du  canal  uro-genital.  On 
a  vu  ce  conduit  s'ouvrir  pres  du  rectum,  tres  exceptionnellement 
dans  la  vessie  et  au-dessus  du  pubis. 

5°  Le  cloisonnement  transversal  est  du  a  une  imperforation  de 
1'hymen  ou  a  une  membrane  en  forme  de  diaphragme  situee  plus  ou 
moins  baut  dans  le  canal  vaginal.  La  membrane  dependant  de 
l'liymen  est  situee  a  l'extremite  inferieure  du  vagin ;  celle  qui 
resulte  de  la  persistance  sur  un  point  de  la  division  longitudinale 
embryonnaire  est  ordinairement  situee  plus  baut,  a  l'union  des  deux 
tiers  inferieurs  avec  le  tiers  superieur,  a  4  ou  5  centimetres  de 
l'orifice  vulvaire.  Ces  cloisons,  en  general  uniques,  ont  ete  observees  au 
nombre  de  trois  ou  quatre  sur  la  meme  femme;  elles  sont  formees 
,  de  tissu  fibreux  et  quelquefois  de  fibres  musculaircs  lisses. 

4°  Les  vagins  doubles,  se'pares  longitudinalement,  s'accompagnent 
le  plus  souvent  d'une  division  semblable  del'uterus.  Le  vagin  gauche 
est  situe  sur  un  plan  plus  anterieur  que  le  droit.  La  partie  infe- 
rieure du  vagin  peut  etre  double,  son  extremile  superieure  etant 
unique.  La  cloison  peut  elre  interrompue  sur  plusieurs  points  et  les 
conduits  communiquent  ensemble  a  ce  niveau. 

Dans  une  varie'te  curieuse  de  cette  malformation,  le  de'veloppe- 
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ment  rudimentaire  d'un  des  conduits  de  Miiller  a  forme  un  demi- 
vagin,  le  plus  souvent  a  droite,  ferme  du  cote  de  la  vulve  et  recevant 
en  haul  l'un  des  cols  de  l'uterus  double,  vagin  borgne  lateral  (Pozzi). 
Du  sang  ou  du  pus  peuvent  s'accumuler  dans  cette  poche  et  former 
un  he'matocolpos  ou  pyocolpos  lateral.  L'uterus  peut  dans  ces  cas 
etre  distendu  par  le  sang  ou  le  pus. 

5°  Ve'troitesse  du  vagin  peut  resulter  de  cette  disposition  unilate- 
ral, ou  elle  reconnait  pour  cause  un  arret  de  developpement  ayant 
atteint  1'organe  apres  la  naissance. 

II  est  necessairede  signaler  ici  certaines  malformations  de  l'uterus 
qui  ne  sauraient  trouver  place  ailleurs  et  qui  se  rencontrent  le  plus 
souvent  en  coincidence  avec  les  malformations  du  vagin. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  l'uterus  peut  manquer  completement 
ou  etre  rudimentaire;  ll  ne  se  compose  que  de  deux  petites  cornes, 
comme  dans  certaines  especes  animales,  ou  est  reduit  a  une  seule 
petite  corne  (uterus  unicorne)  se  continuant  avec  la  trompe. 

Une  variete  plus  frequente  est  representee  par  V uterus  double 
par  defaut  de  fusion  des  canaux  de  Miiller:  on  distingue  l'uterus 
bicorne  double  dans  lequel  la  fusion  a  manque  sur  le  corps  et  le  col; 
l'uterus  bicorne  unicervical  ou  le  col  n'ofi're  plus  trace  de  division; 
l'ute'rus  bicorne  arque  dans  lequel  la  bifidite  ne  se  manifeste  que 
par  une  depression  du  fond  de  1'organe, 

Ou  peut  rapprocher  de  ces  varietes  l'uterus  Didelphe  (uterus 
duplex) ;  dans  cette  malformation,  il  semble  y  avoir  deux  uterus 
juxtaposes;  chaque  segment  a  presque  l'apparencc  d'un  uterus  com- 
plet.  Tous  ces  faits  sont  particulierement  importants  au  point  de 
vue  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  ct  sont  c'udies  en  obste- 
trique. 

Apres  la  naissance,  l'uterus  peut  subir  un  arret  de  developpement 
qui  lui  conserve  les  caracteres  de  l'uterus  du  foetus  et  de  I'enfant,' 
uterus  infantile;  le  col  est  deux  ou  trois  fois  plus  long  que  le  corps; 
celui-ci  est  mince  et  comme  membraneux;  le  plus  souvent  en  ante- 
flexion tres  marquee;  la  longueur  totale  de  1'organe  n'excede  pas 
4  centimetres;  le  museau  de  tanche  est  petit,  conique,  etroit;  le 
vagin,  en  general,  court  ct  rcsserre;  l'amenorrhee  et  la  sterilite 
sont  la  consequence  ordinaire  de  cet  etat. 

SymptAnies.  —  II  est  facile  de  se  representer  les  divers  signes 
et  les  troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  ces  malformations.  Ces 
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derniers  s'accusent  au  moment  de  la  puberte,  dans  le  cloisonnement 
transversal  ou  dans  ['absence  du  vagin,  par  1'impossibilite  de  la 
menstruation  et  des  rapprochements  sexuels. 

A  chaque  periode  menstruelle  tous  les  troubles  physiologiques  de 
la  menstruation  se  manifestent,  sauf  Tissue  du  sang  par  la  vulve. 
II  peut  y  avoir  de  la  retention  d'urine  par  compression  do 
I'urethre. 

A  l'examen  local,  s'il  s'agit  d'un  vagin  rudimentaire,  on  voit  que 
I'orifice  est  oblitere  par  un  tissu  dense  et  resistant  ou  qu'il  est  rcpre- 
sente  par  un  court  enfoncement  termine  en  cul-de-sac. 

Quand  il  y  a  cloisonnement,  on  constate  la  presence  d'une  tumour 
tendue,  violacee,  formant  saillie  a  la  vulve,  remontant  dans  Je  bassin, 
quelquefois  au-dessus  de  l'ombilic,  au  point  que  Ton  est  tente  de 
croire  a  une  grossesse.  Le  sang  des  regies  s'accumulant  forme  une 
tumour  qui  augmente  a  chaque  epoque  menstruelle,  repousse  en 
avant  l'hymen  et  l'applique  sur  I'urethre.  Le  palper  fait  sentir 
une  tumeur  abdominale  plus  ou  moins  volumineuse  sur  laquelle 
on  peut  distinguer  une  partie  plus  petite  et  plus  dure  qui  n'est 
autre  que  le  corps  uterin.  La  cavite  du  corps  n'est  elle-meme  dilutee 
que  si  l'obstacle  siege  a  la  portion  supdrieure  du  vagin  ou  si  le  col 
est  oblitere  (hematome'trie).  La  dilatation  peut  porter  sur  les  trompes 
elles-memes  qui  peuvent  etre  trouvees  bosselees,  contournees  et  senties 
comme  un  boudin  mou  et  elastique  (He'mato- Salpinx).  La  fluctua- 
tion peut  etre  percue  par  le  toucher  rectal  et  le  palper  abdominal 
combines.  Les  douleurs  vont  en  augmentant  et  prennent  un  caractere 
d'acuite  excessive  au  moment  des  crises  menstruelles.  A  ce  moment 
des  poussees  de  pelvi-pe'ritonite  peuvent  se  produire  et  meme  une 
peritonite  generalisee  peut  eclater  par  epanchement  du  sang  dans 
l'abdomen. 

Le  contenu  de  la  poche  est  un  sang  epais,  de  consistance  sirupeuse 
ayant  l'aspect  du  goudron  ou  du  raisine;  il  se  decompose  facilement 
apres  une  ponction  exploratrice  ou  evacuatrice  et  donne  lieu  a  la 
formation  de  pus  ou  de  gaz  (phy  some  trie) . 

Quelquefois  tous  les  accidents  cessent  par  la  rupture  spontanee  de 
la  membrane. 

Si  l'obliteration  n'est  pas  absolue,  on  n'observe  que  des  pheno- 
menes  de  dysmenorrhee  et  le  sang  peut  s'echapper  goutte  a  goutte. 
Une  cloison  vaginale  incomplete  peut  mettre  obstacle  a  l'accouche- 
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ment  ou  prolonger  le  travail;  mais  le  plus  souvent  ces  cloisons  se 
ramollisscnt  pendant  la  grossesse  et  laissent  passer  le  foetus;  elles  se 
laissent  distcndre  ou  se  rompent. 

Tous  les  accidents  peuvent  faire  defaut  dans  les  cas  ou  il  n'y  a  ni 
ovulation,  ni  menstruation;  ils  peuvent  ne  consister  qu'en  dc 
simples  douleurs  abdominales  periodiques  s'il  y  a  une  hemorrhagic 
snpplementaire  par  une  autre  voie. 

Diagnostic.  —  Les  absences  du  vagin,  scs  ouvertures  anormales, 
sont  faciles  a  reconnaitre;  il  est  plus  delicat  de  se  rendre  compte  de 
la  disposition  et  de  l'epaisseur  des  tissus  qui  cloisonnent  transver- 
salement  le  vagin  et  mettent  obstacle  a  l'ccoulcment  des  regies. 
Au  point  de  vue  pratique,  cette  question  domine  toutes  les 
autrcs. 

L'introduction  d'un  doigt  dans  le  cul-de-sac  vaginal  et  dans  le  rec- 
tum peut  quelquefois  permettre  d'appreeier  l'epaisseur  de  la  cloison. 
Le  degre  de  profondeur  du  vagin  permet  de  preciser  le  siege  de 
celle-ci;  si  le  vagina  conserve  sa  longueur  normale,  il  s'agit  proba- 
blement  d'une  atresie  uterine ;  s'il  est  considerablement  raccourci, 
c'est  une  atresie  vaginale. 

Dans  le  cas  de  cloison  incomplete  siegeant  haut  dans  le  vagin  et 
ayant  permis  la  conception,  la  disposition  est  importante  a  reconnaitre 
au  moment  de  l'accouchement,  et  quelquefois  difficile  a  distinguer 
de  l'absence  de  la  portion  vaginale  du  col. 

l*ro>iostic.  —  Le  pronostic  est  surtout  grave  dans  le  cloisonnc- 
ment  transversal,  l'absence  du  vagin  et  les  atresies  ou  imperforations 
du  col  uterin;  outre  robstacle  a  la  fecondation  et  quelquefois  aux 
rapports  sexuels,  cette  anomalie  peut  entrainer  la  mort  par  disten- 
sion exageree  de  l'uterus  et  des  trompes  remplis  du  sang  menstrucl. 
Le  sang  passe  dans  le  peritoine  le  plus  souvent  a  travers  une  rupture 
des  trompes  ou  par  une  hemorrhagic  provenant  de  la  dechirure  des 
adherences,  a  la  suite  de  la  suppression  brusque  de  cetle  disten- 
sion. 

Traitement.  —  L'intervention  n'est  absolument  intlique'e  que  s'il 
y  a  retention  des  menstrues ;  si  l'obstacle  ne  consiste  qu'en  une 
simple  membrane,  une  incision  longitudinale  ou  cruciale  suffit  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  Si  les  tissus  interposes  sont  epais,  il 
est  necessaire  de  creuser  un  vagin  artificiel.  L'ope'ration  est  tres 
delicate;  elle  consiste  a  aller  chercher  le  col  uterin,  entre  la  vessie 
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et  le  rectum,  soit  par  dissection  a  l'aide  du  bistouri  ou  du  thermo- 
cautere,  soit  par  decollement  avec  les  doigts,  soit  par  im  veritable 
taraudage  fait  avec  l'electrolyse  (L.  Le  Fort).  Dans  les  divers  temps, 
la  blessure  du  rectum  ou  de  la  vessie  est  possible. 

L'operation  de  choix  consiste  a  proceder  par  dissection  ou  decolle- 
ment le  plus  haut  possible  jusqu'au  col  uterin,  s'il  existe,  et  adoubler 
le  vagin  artificiel  ainsi  obtenu  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  vagi- 
nale  decollee,  dissequee  et  fixe'e  par  des  points  de  suture.  Ces  vagins 
artificiels  ont  la  plus  grande  tendance  a  se  retrecir  grace  a  la  retrac- 
tion du  tissu  cicatriciel ;  leur  calibre  ne  peut  etre  maintenu  que  par 
une  dilatation  permanente  faite  de  preference  avec  un  speculum  en 
verre  ou  par  un  coit  regulier  et  repete. 

L'evacuation  de  la  tumeur  sanguine  menstruelle  a  travers  une 
cloison  representee  par  l'liymen  non  perfore  ou  un  cloisonnement 
transversal  siegeant  plus  haut,  n'est  pas  une  operation  toujours 
benigne;  la  simple  ponclion  ou  l'incision  de  la  membrane  oblite- 
rate ont  ete  suivies  d'accidents  formidables  soit  de  peritonite,  soit 
d'hemorrhagie  interne,  soit  de  septicemic 

Aussi  cette  operation  doit  etre  reglee  par  les  principes  suivants  : 
e'vacuation  lente  de  la  poche  par  ponction  avec  aspiration  ou  petite 
incision  qui  est  agrandie  quand  l'evacuation  est  tcrminee;  antisepsie 
rigoureuse  pendant  et  apres  l'intervention. 

Dans  le  cas  oil  la  retention  menstruelle  est  produite  par  un  re'tre- 
cissement  ou  une  imperf oration  des  orifices  du  col,  les  accidents 
seront  combattus  par  la  dilatation  lente  et  prolongee  avec  la  lami- 
naire  ou  par  la  ponction  du  col  avec  un  trocart.  La  manoeuvre  serait 
suivie  de  l'application  d'une  sonde  a  demeure  permettant  la  disin- 
fection uterine  et  destinee  k  maintenir  la  dilatation. 

Si  malgre  cette  evacuation,  il  persiste  une  tumeur  formee  par  un 
hemato-salpinx,  s'il  se  produit  des  poussees  de  pelvi-peritonite  a 
repetition  ou  a  fortiori  une  peritonite  aigue  par  rupture  de  la  trompe, 
il  est  necessaire  de  pratiquer  la  salpingectomie  par  la  laparotomie 
nicdiane. 
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II 

LESIONS  TRAOMATIQUES  DU  VAGIN. 

Les  contusions  et  plaies  du  vagin  sont  rares  en  dehors  de  l'accou- 
chement.  On  a  vu  une  plaie  du  vagin  par  un  tube  de  verre  d'irriga- 
teur  s'accompagner  d'une  hemorrhagic  abondante  (Gillette),  une 
autre  se  compliquer  de  penetration  d'une  tige  de  bois  dans  la  vessie 
(Fleury,  de  Clermont). 

II  existe  plusieurs  observations,  dans  lesquelles  le  vagin  a  ete 
largement  dechire  au  moment  des  premiers  rapports  ou  dans  un  co'it 
brutal,  la  cloison  recto-vaginale  perforee  et  meme  le  cul-de-sac 
peritoneal  ouvert. 

Le  vagin  peut  etre  egalement  perfore  dans  des  manoeuvres  faites 
pour  provoquer  I'avortement  et  dans  ccs  cas  le  peritoine  etant  le 
plus  souvent  interesse,  une  peritonite  scptique  peut  etre  la  conse- 
quence de  la  perforation.  Une  application  maladroite  de  forceps, 
Introduction  brutale  de  la  main  dans  une  tentative  de  version, 
peuvent  aussi  dechirer  le  vagin  plus  ou  moins  largement. 

L'hemorrhagie,  la  pe'ritonitc,  la  hernie  et  la  gangrene  des  anses 
intestinales  a  travers  la  dechirure,  la  formation  possible  d'un  anus 
contre-nature  intestino-vaginnl,  sont  les  consequences  de  ces  lesions 
vaginales  ou  vagino-peritoneales. 

De  grands  lavages  antiseptiques  et  surtout  un  tamponnement 
vaginal  a  la  gaze  iodoformee  constituent  le  traitement  par  excellence 
des  divers  accidents. 

CORPS  ETRANGERS  DU  VAGIN. 

Ces  corps  sont  extremement  nombreux;  ils  sont  piquants  et  de 
petit  volume,  comme  des  epingles,  des  aiguilles;  minces  et  volumi- 
neux,  comme  des  bobines,  des  alenes,  des  bouts  de  seringue,  des 
morceaux  d'eponge,  etc.  Les  plus  frequents  de  ces  corps  etrangers 
sont  les  pessaires;  on  en  a  vu  rester  dans  le  vagin  2,  5,  14,  20  et 
jusqu'a  25  ans.  Les  pessaires  metalliques  ou  en  bois  s'incrustent  de 
sels  calcaires  et  donnent  lieu  a  des  accidents  de  leucorrhee,  de 
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metrite,  a  des  ulcerations,  a  des  fistules  recto-vaginales  ou  v£sico- 
vaginales,  et  a  des  troubles  gencraux  septiques  ou  nerveux. 

L' augmentation  de  ces  corps  par  des  incrustations  calcaires  peut 
rendre  leur  extraction  laborieuse. 

Dans  quelques  cas,  en  l'absence  de  commemoratifs,  l'ecoulement 
vaginal  fetide,  la  presence  de  fongosites  vegetantes  venarit  du  col  et 
du  vagin,  ont  pu  faire  croire  a  une  affection  cancereuse. 

L'extraction  des  corps  etrangers  doit  etre  pratiquee  des  que  leur 
presence  est  reconnue.  Apres  d'abondantes  injections  antiseptiques, 
le  corps  sera  retire  soit  directement  avec  les  doigts,  soit  avec  des 
pinces  appropriees,  quelquefois  meme  avec  un  petit  forceps. 

FISTULES  VAGINALES. 

Les  fistules  vaginales  comprennent  : 

1°  Les  fistules  urinaires  dans  lesquelles  il  y  a  communication  entre 
les  voies  genitales  et  l'un  des  points  des  voics  urinaires; 

2°  Les  fistules  fecales,  dans  lesquelles  une  perte  de  substance  de 
la  cloison  ano-vulvaire  ou  recto-vaginale  etablit  une  communication 
entre  les  deux  conduits ; 

3°  Les  fistules  intestino-vaginales  ou  inteslino-uierines,  dans  les- 
quelles l'intestin  grele  ulcere  ou  blesse  vient  s'ouvrir  dans  le  vagin 
ou  l'uterus,  constituant  une  variete  rare  d'anus  contre  nature. 

1°  FISTULES  URINAIRES. 

\ 

Les  fistules  urinaires  de  la  femme  sont  des  tistules  genito-nri- 
naires,  par  suite  des  rapports  intimes  qui  existent  entre  les  organes 
urinaires  et  les  organes  genitaux.  Elles  peuvent  done  faire  commu- 
niquer  ensemble  ces  organes  dans  tous  les  points  ou  ils  sont  en  con- 
tact, et  Ton  concoit  facilement  la  possibilite  de  combinaisons  multi- 
ples dans  ces  communications.  La  vessie  peut  communiquer  avec  le 
vagin  (fistule  vesico-vaginale),  avec  l'uterus  (fistule  ve'sico-uterine) , 
a  la  fois  avec  le  vagin  et  l'uterus  (fistule  vesico-ute'ro-vaginale) .La 
communication  peut  s'etablir  entre  l'uretbre  et  le  vagin  (fistule-ure- 
thro-vaginale) ,  entre  l'uretere  et  l'ute'rus  ou  le  vagin  (fistule  ure- 
tero-uterine  ou  urelero-vaginale. 
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Toutes  ces  fistules  reconnaissent  pour  cause,  dans  l'immense 
majorite  des  cas,  une  pression  forte  et  prolongee  exercee  par  la  tete 
foetale  dans  le  petit  bassin  pendant  l'accouchement.  La  pression  pro- 
longee contre  le  pubis  produit  une  eschare  sur  une  partie  des  orga- 
nes  et  une  perte  de  substance  a  laquelle  succede  la  fistule.  Celle-ci 
peut  etre  produite  aussi  par  des  instruments,  forceps,  cephalotribes, 
ayant  violemment  presse  le  vagin  contre  le  bassin,  ou  par  des  bles- 
sures  directes  dans  l'ablation  d'une  tumeur  abdominale  (hysterecto- 
mie  vaginale^,  quelquefois  par  une  chute  sur  un  corps  pointu.  Dans 
certaines  cystites  chroniques  ou  cystalgies  on  etablit  de  parti  pris  une 
fistule  vesico-vaginale  temporaire  ou  permanente.  L'ulceration  des  pa- 
rois  vaginales  par  des  corps  etrangers  (pessaires  ou  objets  introduits 
par  lubricite),  ou  des  parois  vesicales  par  un  calcul  ou  des  corps 
etrangers  de  la  vessie,  peut  etablir  une  communication  entre  le  vagin 
et  le  reservoir  urinaire. 

Enfin  des  ulcerations  cancereuses,  syphilitiques,  phagedeniques, 
de  la  paroi  vaginale  et  plus  rarementdes  abces  siegeant  en  ce  point, 
peuvent  mettre  en  communication  la  vessie  et  le  vagin. 

Les  fistules  genito-urinaires  de  la  femme  et  particulierement  les 
fistules  ve'sico- vaginales  ont  ete'  1'objet  d'un  nombre  de  travaux  con- 
siderables, dont  l'enumeration  ne  saurait  entrer  dans  le  cadre  de  cet 
ouvrage.  Maisil  est  indispensable,  dans  cette  question,  de  citer  quel- 
ques  noms  qui  y  sont  intimement  attaches,  et  de  mettre  en  premiere 
ligne  Jobert  de  Lamballe  (Traitede  chirurgie  plastique,  Paris,  1849, 
et  Traiiedes  fistules  vesico-uterines,  vesico-utero-vag males,  ente'ro- 
vaginales  et  recto-vaginales,  1852),  puis  Marion  Sims  (American 
Journal,  1852)  etBozeman  (1856)  en  Amerique,  et  Gustave  Simon 
en  Allemagne  (1854).  Le  traite  de  Deroubaix  (1870)  contient  d'im- 
portants  documents  historiques  et  de  pre'cieux  renseignements  sur  la 
question. 

A.   FISTULES  VESICO-VAG1NALES. 

Les  fistules  vesico- vaginales  font  communiquer  directement  la  ves- 
sie avec  le  vagin. 

Anatomie  pathologiciue .  —  Le  siege  de  la  communication  anor- 
male  est  tres  variable.  La  fistule  peut  sieger  :  1 0  au  bas-fond  de  la 
vessie  et  a  I'extremite  la  plus  profonde  du  vagin ;  la  cloison  vesico- 
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vaginale  est  detruite  a  son  insertion  au  col  de  l'uterus  et  celui-ci 
peut  etre  entame  pa**  la  perte  de  substance  dans  ses  couches  superfi- 
cielles;  2°  plus  en  avant,  la  perte  de  substance  occupe  Je  bas-fond 
de  la  vessie  et  la  cloison  vesico-vaginale  proprement  dite,  laissant 
intacte  l'insertion  du  vagin  au  col  uterin;  3°  plus  en  avant  encore, 
elle  inte'resse  la  vessie  au  niveau  de  son  col. 

L'orifice  fistuleux  varie  entre  quelques  millimetres  et  1,  2,  f>  cen- 
timetres et  meme  plus ;  les  bords  ne  sont  quelquefois  represented 
que  par  l'epaisseur  de  la  cloison  vesico-vaginale  ;  ils  sont  constitues 
par  l'adhesion  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  muqueuse  vesicale. 

I  D'autres  fois  le  pourtour  de  la  fistule  est  dur,  epais,  calleux ;  il  peut 

'  adherer  aux  branches  ischio-pubiennes . 

La  vessie  n'etant  plus  distendue  par  l'urine  diminue  souvent  de 
capacite  et  la  muqueuse  de  sa  face  anterieure  vient  quelquefois  s'en- 
gager,  sous  forme  d'un  bouchon  rougeatre,  a  travers  l'orifice  fistu- 
leux. 

L'urethre  est  quelquefois  retreci,  et  dans  quelques  oas  on  l'a  vu 
oblitere  sur  une  partiede  son  etendue.  Plus  souvent  il  peutse  trouver 
devie . 

Le  vagin  est  en  general  sillonne  de  brides  nombreuses  etendues 
d'un  cote  a  l'autre  de  la  fistule  ou  d'une  paroi  du  vagin  a  la  paroi 
oppose'e.  Sa  capacite  se  trouve  reduite  et  quelquefois  il  est  cloisonne  ; 
il  peut  etre  tellement  retreci  que  l'orifice  fistuleux  est  inaccessible 
I  au  doigt  et  a  l'ceil.  L'ecoulement  des  urines  et  du  sang  menstruel 
peut  etre  rendu  difficile  par  cette  disposition.  Dans  ces  anfractuo- 
I  sites  cicatricielles  on  a  vu  l'urine  deposer  des  concretions  calculeuses 
et  donner  meme  lieu  a  la  formation  de  veritables  calculs. 

L'une  des  levres  ou  les  deux  levres  du  col  ute'rin  sont  quelquefois 
:  detruites  et  l'orifice  du  museau  de  tanche  ne  peut  etre  decouvert ; 
le  vagin  finit  en  infundibulum. 

Des  lesions  ascendantes  peuvent  se  produire  a  la  longue  du  cote 
des  ureteres  et  des  reins. 

Symptdmes.  —  Les  symptomes  se  reduisent  a  l'ecoulement  inces- 
sant de  l'urine  par  la  vulve,  a  l'inflammation  de  tout  le  conduit 
vulvo- vaginal,  qui  est  rouge,  excorie,  de  meme  que  la  partie  interne 
des  cuisses,  a  la  presence  de  matieres  calcaires  sur  les  bords  de  la 
fistule  et  dans  le  vagin,  a  une  odeur  urineuse  exhalee  par  les  malades. 
1  L'ecoulement  de  l'urine  peut  ne  pas  se  produire  dans  toutcs  les  posi- 
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tions  etd'une  maniere  Continue;  il  varie  avcc  le  siege  et  l'etcndue  de 
la  fistule,  peut  cesser  dans  la  position  assise  ou  couchee;  il  aug- 
mente  avec  la  marcbe  et  toute  espece  de  mouvement. 

Le  toucher  vaginal  fait  le  plus  souvent  rcconnaitre  la  perte  de  suit- 
stance  si  elle  est  un  peu  considerable.  L'examen  avec  le  speculum  dr 
Sims  permet  d'en  reconnaitre  tous  les  details,  line  sonde  mctallirjue 
introduite  par  l'urethre  se  rencontre  dans  la  vessie  avec  un  instru- 
ment introduit  par  l'orifice  fistuleux. 

On  voit  l'urincsourdre  par  celui-ci  d'une  maniere  continue  ou  in- 
termittente,  suivant  la  position  que  Ton  fait  prendre  a  la  femme. 

Dans  les  cas  douteux  ou  la  fistule  est  petite  et  son  siege  indetcr- 
mine,  une  injection  coloree  poussee  dans  la  vessie  par  l'urethre  vieut 
sourdre  goutte  a  goutte  par  la  fistule  et  de'celer  sa  presence. 

Pronostic.  —  La  fistule  ve'sico-vaginale  n'entraine  un  pronostic 
serieux  que  si  elle  est  tres  grande,  diffieilement  accessible  ou  entouree 
de  brides  cicatricielles  et  de  tissus  indures  qui  en  rendent  la  cure 
specialement  difficile.  L'obliteration  ou  le  retre'eissement  du  vagin  et 
de  l'urethre  par  des  cicatrices  sont  des  circonstances  defavorables. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  guerison  est  a  peu  pres  certaine  apres 
une  ou  plusieurs  interventions. 

Abandonnee  a  elle-meme,  la  fistule  n'a  aucune  tendance  a  la  cica- 
trisation ;  elle  condamne  les  femmes  a  une  infirmite  pe'nible  et 
repugnante,  et  elle  finit  a  la  longue  par  alterer  leur  sante  par  la 
douleur  des  excoriations,  la  decomposition  des  urines  et  le  retenlis- 
sement  exerce  sur  les  reins  au  bout  d'un  certain  temps  (Yerneuil). 

Certaines  ulcerations  ayant  succede  a  l'accouchement  et  laissant 
passer  Turine  pendant  plusieurs  mois  peuvent  se  cicatriser  sponta- 
nement  par  bourgeonnement  et  adhesion  de  leurs  parois ;  mais  cet 
heureux  resultat  ne  peut  etre  espere  que  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  formation  de  la  perte  de  substance.  Quand  les  muqueuses 
vaginale  et  vesicale  se  sont  reunies  au  niveau  du  bourrelet  epider- 
mique  cicatriciel,  il  n'y  a  plus  aucune  chance  de  voir  Torifice  s'obli- 
terer ;  il  ne  peut  que  diminuer  par  la  retraction  inodulaire  des  parties 
mollesvoisines. 

Traitement.  —  La  sonde  a  demeure,  le  tamponnement,  la  cau- 
terisation ne  peuvent  donner  de  re'sultats  que  pour  favoriser  la  cica- 
trisation d'une  ulceration  vesico-vaginale  ou  pour  obtcnir  l'obliteration 
de  fistules  tres  etroites. 
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Le  vrai  traitement  consistc  dans  la  suture  des  bords  de  l'orifice 
apres  avivement.  Aujourd'hui,  1'operation  se  fait  d'apres  lcs  procc'des 
dits  ame'ricains.  Les  principes  de  cette  operation  sont  :  1 0  V avive- 
ment oblique  des  bords  dela  fistulc  du  cote  du  vagin  par  una  large 
surface  s'etendant  a  un  centimetre  et  meme  plus  des  bords  de  Tori- 
lice,  sans  interesser  la  muqueuse  vesicale;  2°  la  suture  a  points 
passes  nombreux,  avec  des  fds  metalliques,  sans  comprendre.  la 
muqueuse  vesicale  dans  la  suture.  Cette  operation  necessite  un  certain 
nombre  d'instruments  et  comporte  un  manuel  operatoire  que  nous 
nc  pouvons  decrire  ici. 

L'avivement  pcut  se  faire  aussi  au  thermo-cautere  ou  par  la  caute- 
risation a  l'acide  nitrique;  au  bout  de  quelques  jours,  lcs  bords  de  la 
listule  rccouverts  de  bourgeons  charnus  sont  rapproches  par  la  suture 
ou  a  l'aide  d'instruments  speciaux,  et  la  reunion  se  fait  parseconde 
intention  (Amabile,  Verneuil) . 

Dans  certains  cas  exceptionnels  oil  la  fistulc  ne  pcut  etre  obliteree 
directement,  on  a  recoursaune  methode  indirecte  proposee  parYidal 
de  Cassis  et  preconisce  par  (i.  Simon  et  autres,  ayant  pour  objet  de 
fermer  la  vulve  (Vidal  de  Cassis),  et  mieux  le  vagin,  par  une  suture  a 
sa  partie  anterieure.  Le  vagin  devient  un  diverticule  de  la  vessie  oil 
i  s'accuniule  l'urine,  qui  est  forcee  de  s'ecouler  par  l'uretbre.  Le  sang 
des  regies  s'ecoule  par  cctte  meme  voie,  sans  qu'il  en  resulte  d'incon- 
venient  notable. 

13.   FISTULES  VESICO  UTERINES. 

Dans  la  fistule  vesico-uterine,  il  y  a  communication  directc  entre 
la  vessie  et  l'utcrus  au-dessus  du  point  d'insertion  du  vagin  au  col. 

Dans  ce  cas,  la  paroi  vaginale  est  intacte  et  l'urine  s'ccliappe  par 
1'oriGce  du  col  uterin. 

Anatomic  pathologiquc.  —  L'orifice  vesical  est  le  plus  sou  vent 
situe  surle  trigone  ve'sical  ou  sur  la  partie  moyenne  du  bas-fond  de 
1  la  vessie;  l'orifice  uterin  eii  situe  plus  ou  moins  haut  sur  le  col.  Les 
deux  orifices  peuventetre  separespar  un  trajetd'une  longueur  variable 
qui  peut  representer  toute  l'epaisseur  de  la  levre  ante'rieure  du  col. 
Celui-ci  est  le  plus  souvent  dechiquete  et  quelquefois  presque  com- 
pletement  detruit.  Au  contact  de  l'urine  il  s'enflamme,  se  ramollit, 
et  quelquefois  est  profondement  ulcere.  L'utcrus  est  souvent  fixe  aux 
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organes  voisins  et  quelquefois  meme  a  la  ceinture  osseuse  pelvienne 
par  des  brides  cicatricielles  consecutives  aux  ulcerations. 

Symptdmcs.  —  L'exploration  directe  pent  seule  faire  reconnaitre 
le  siege  de  la  fistule. 

On  peut  faire  refluer  1'  urine  dans  la  vessie  et  la  forcer  a  couler  par 
I'urethre  en  mettant  un  tampon  dans  le  col  uterin. 

A  l'aide  du  speculum,  on  peut  voir  1'urine  ou  un  liquide  injecte 
dans  la  vessie  ressortir  par  l'orifice  du  museau  de  tanche.  Un  instru- 
ment metallique  introduit  dans  le  col  peut  clioquer  une  sonde  ayant 
pene'tre  dans  la  vessie,  et  quelquefois  le  doigt  pousse  dans  le  col  peut 
reconnaitre  l'orifice  fistuleux  et  sentir  une  sonde  vesicalo. 

Le  pronoslic  de  la  fistule  vesico-uterine  est  beaucoup  plus  grave 
que  celui  de  la  fistule  ve'sico-vaginale  :  le  traitement  de  cette  infir- 
mite  est  difficile  et  incertain  et  peut  donner  lieu  a  de  graves  dangers. 

II  consiste  a  inciser  la  levre  anterieure  du  col  jusqu'a  ce  qu'on  ait 
atteint  la  fistule,  a  aviver  les  bords  de  celle-ci  et  a  placer  des  sutures 
sur  le  col,  de  maniere  a  reunir  les  ievres  de  l'incision  et  de  la  fistule. 

Si  la  fistule  est  trop  elevee  pour  etre  atteinte  par  le  chirurgien,  le 
seul  traitement  a  lui  opposer  consiste  a  obliterer  le  col  par  des 
sutures.  Le  sang  menstruel  s'ecoule  alors  par  l'orifice  fistuleux  et 
tombe  dans  la  vessie. 

. 

C.  FISTULES  VESTCO-UTERO-VAGINALES. 

La  communication  existe  entre  la  vessie,  la  cavite  uterine  et  le 
vagin.  La  perte  de  substance  interesse  done  a  lafoisle  col  uterin  et  la 
partie  superieure  du  vagin.  Le  col  peut  etre  detruit  dans  une  grande 
etendue ;  il  peut  n'etre  represente  que  par  un  petit  tubercule. 

Ces  fistules  qui  succedent  a  de  larges  ulcerations  sont  souvent  com- 
pliquees  de  brides  et  d'adberences  cicatricielles. 

Quand  le  col  est  en  partie  intact,  l'operation  cons'ste  a  aviver  s\ 
levre  anterieure  et  a  l'appliquer  contre  le  bord  oppose  de  la  fistule. 
Si  la  levre  anterieure  est  detruite,  la  guerison  peut  etre  obteni  e  en 
reunissant  la  paroi  vaginale  ante'rieure  a  la  levre  posterieure  du  col. 
L'ecoulement  menstruel  se  fait  alors  par  la  vessie  dans  laquelle  se 
trouve  inclus  l'orifice  uterin. 
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D.  FISTULES  URETHRO-VAGINALES . 

Elles  siegent  sur  l'urethre  et  sont  situees  en  general  a  moins  de 
3  centimetres  de  l'entreedu  vagin. 

L'ecoulement  de  l'urine  n'est  pas  constant  et  ne  se  produit  qu'au 
moment  d'un  effort  volontaire  de  miction. 

Dans  quelques  cas,  cette  fistule  complique  une  fistule  vesico-vagi- 
nale  proprement  dite,  et  si  la  destruction  de  la  paroi  a  interesse  le 
sphincter  vesical,  il  peut  persister  une  certaine  incontinence  d'urine, 
en  depit  d'une  obliteration  bien  reussie. 

L'operation  ne  differe  en  rien  de  1'operation  de  la  fistule  vesico- 
vaginale ;  elle  est  beaucoup  plus  facile  et  n'exige  pas  l'emploi  de  la 
sonde  a  demeure  dans  les  cas  simples.  Quand  la  perforation  urethrale 
est  considerable,  elle  ne  peut  etre  bouchee  que  par  une  autoplastic. 

E.   FISTULES  URETERO-UTERINES  ET  URETERO-VAGINALES . 

On  distingue  des  fistules  uretero-vaginales  simples,  sans  partici- 
pation de  la  vessie,  dans  lesquelles  l'uretere  s'ouvre  dans  le  vagin 
avant  son  abouchemeut  dans  le  reservoir  urinaire,  et  des  fistules 
ureter o-uterines . 

Les  fistules  uretero-uterines  sont  rares ;  Hegar  et  Kaltenbach  n'en 
ont  pu  reunir  que  neuf  exemples,  dont  les  plus  nets  sont  dus  a 
Berard,  a  Puech,  a  Freund. 

La  fistule  siege  dans  la  partie  late'rale  du  col,  a  1  ou  2  centimetres 
de  l'orifice  du  museau  de  tanche,  et  le  plus  souvent  a  gauche  (6  fois 
sur  8  cas). 

Bozeman  pense  que  cette  varietc  de  fistule  est  le  plus  souvent  con- 
secutive a  1'operation  de  la  fistule  vesico-vaginale,  et  recommande 
les  plus  grandes  precautions  pour  ne  pas  sectionner  l'uretere  pendanl 
cette  operation. 

L'extremite  vesicate  de  l'uretere,  dans  laquelle  l'urine  ne  s'engaga 
plus,  prcsente  a  la  longue  une  tendance  au  retrecissement. 

Si-n^s.  —  La  fistule  uretero-vaginale  peut  etre  soupconnee  quand 
il  y  a  un  ecoulement  permanent  d'urine  par  le  vagin,  alors  qu'il 
existe  cependant  une  miction  volontaire  pour  expulser  de  la  vessie 
furine  apportee  par  l'uretere  sain. 
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Berard  a  pu  reconnaitre  une  fistulc  urete'ro-uterine  a  l'aidc  de 
signes  qui  sont  restes  classiques.  Dans  le  cas  qu  il  a  minuticusement 
analyse  :  1°  l'urinc  s'cchappait  continuellement  par  lecol  ute'rin  alors 
memo  que  la  vessie  etait  video;  2°  cette  urine  etait  bcaucoup  plus 
limpide  que  celle  contenue  dans  la  vessie;  5°  la  quantite  d'urine 
echappee  du  vagin  pendant  deux  hcures  etait  egale  a  celle  qui  s'etait 
accumulec  dans  le  meme  temps  dans  la  vessie;  4J  en  pratiquant  oYs 
injections  colorees  dans  la  vessie,  1'urinc  qui  s'cchappait  de  la  fistule 
restait  limpide;  5°  une  sonde  introduite  dans  I'uterus  et  une  autre 
dans  la  vessie  ne  pouvaient  etre  mises  en  contact. 

Ces  divers  signes  peuvent  servir  a  distinguer  la  fistule  urutero- 
uterine  de  la  fistule  vesico-uterine. 

TraUement.  —  Lc  traitement  de  cette  variete  de  fistule  ureterc- 
vaginale  presentc  des  diffieultcs  particulieres  tenant  a  la  minceur 
des  bords  de  la  fistule,  a  la  petitessc  du  calibre  de  l'uretere  et  a 
fimpermeabilite  possible  du  bout  vesical  de  celui-ci. 

G.  Simon  tenta  inulilement  de  faire  la  suture  de  la  fistule  apres  la 
dilatation  du  bout  vesical  de  l'uretere.  Des  accidents  graves  de  reten- 
tion d'urine  dans  le  rein  furent  la  consequence  de  cette  tentative. 

Plus  tard  il  proposa  un  nouveau  procede  dans  lequel  on  s'etTorce 
d'abord  de  creer  un  nouvel  orifice  de  l'uretere  dans  la  vessie,  et  dans 
un  second  temps  d'oblitercr  par  la  suture  la  fistule  vaginale.  Les 
procedes  de  traitement  qui  scmblent  devoir  donner  les  meilleurs 
resultats  sont  ceux  dans  iesquels  la  suture  du  vagin  est  faite  au-des- 
sous  de  l'uretere,  sans  toucher  a  ce  conduit  qui  se  trouve  relbule 
dans  la  vessie ;  ces  procedes  ne  sont  applicables  qu'au  cas  oil  il  s'agit 
d'une  fistulc  uretero-vesico-vaginale.  En  se  fondant  sur  ce  principe, 
Trelata  eu  deux  succes  par  l'avivement  en  couronne  (Schede),  qui 
menage  au  pourtour  de  rorificc  une  assez  large  bandelette  de 
muqueuse  vaginale ;  Pozzi  est  arrive  au  meme  resultat  en  i'aisant 
au  devant  de  1'orifice  une  veritable  autoplastic  a  faide  de  deux 
pctits  lambeaux  pris  sur  la  cloison  vesico-vaginale  et  au  niveau 
de  la  fistule. 

La  fistule  uretero-uterine  ne  peut  etre  traitee  que  par  des  procedes 
indirects.  Si  le  bout  vesical  de  l'uretere  est  permeable,  finfirmite 
peut  etre  guerie  par  la  suture  du  col  uterin. 

Elle  peut  aussi  etre  traitee  par  un  des  procedes  de  fermeture  du 
vagin. 
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Dans  dcs  cas  rcbelles,  Zweifel  et  Crede  ont  fait  cbacun  une  fois 
avec  succes  l'ablation,  par  la  voic  lombaire,  du  rein  correspondant  a 
l'uretere  fistuleux. 

2°  FISTULES  FECALES. 

Les  fistules  fecales  sont  plus  rares  que  les  fistules  urinaires , 
vesico-vaginales  ou  autres. 

Etiologic.  —  A  la  suite  dcs  accoucliemcnts  laboricux,  la  commu- 
nication  entre  le  rectum  et  lc  conduit  vulvovaginal  pcut  s'etablir 
par  deux  mecanismes  :  tantot  la  pression  prolongee  de  la  tete  deter- 
mine une  escbare  de  la  cloison  recto-vaginale;  tantot  et  le  plus  sou- 
vent  le  perinee  et  la  cloison  ont  ete  rompus  et  les  teguments  seuls 
se  sont  reunis  en  laissant  une  perforation  au  niveau  de  laquelle  la 
cicatrisation  a  manque. 

Le  forceps  ou  un  crocbet  peuvent  aussi  faire  un  trou  dans  la 
cloison. 

Quelquelbis  des  abces  de  la  cloison,  des  ulcerations  consecutives  a 
un  retrecissement  du  rectum,  des  ulcerations  sypbilitiques  ou  cance- 
reuses  sont  l'origine  de  l'affection. 

Anatomie  pathologiquc.  —  Le  siege,  la  forme  et  les  dimensions 
de  la  fistule  sont  variables.  Tantot  l'orifice  siege  au-dessous  de 
I'insertion  de  rhymen  (fistule  recto-vulvaire),  tantot  plus  ou  moins 
baut  dans  le  vagin  (fistule  reclo-vaginale).  La  fistule  recto-vulvaire 
est  souvent  consecutive  a  la  rupture  du  perinee  incompletement  cica- 
trisee.  La  fistule  recto-vaginale  peut  sieger  assez  haut  dans  le  vagin 
pour  que  le  cul-de-sac  peritone'al  recto-vaginal  ait  pu  etre  quelque- 
fois  blesse  dans  ravivement  des  bords  de  la  fistule. 

Ges  fistules  sont  en  general  etroites;  on  en  a  vu  cependant  qui 
avaient  trois  ou  quatre  centimetres  d'etendue  et  meme  plus.  Mais  ce 
qui  en  fait  surtout  l'importancc,  e'est  la  constitution  des  bords  de  la 
fistule;  celle-ci  est  le  plus  souvent  directe  et  ses  bords  sont  en 
general  minces  et  cicatriciels,  formes  par  la  reunion  de  la  muqueuse 
vaginale  avec  la  muqueuse  rectale.  Cctte  derniere  fait  souvent 
bernie  dans  l'orifice  aux  bords  duquel  elle  adhere.  Les  muqueuses 
ont  perdu  leurs  caracteres  normaux  et  ne  sont  plus  guere  represen- 
tees, dans  les  cas  anciens,  surtout  du  cote'du  vagin,  que  par  du  tissu 
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de  cicatrice,  quand  la  fistule  est  consecutive  a  une  dechirure  du 

perinee. 

Signes.  Diagnostic.  —  L'ecoulement  incessant  ou  intermittent 

des  gaz  et  des  matieres  fecales  liquides  ou  solides  par  le  vagin  est  le 
signe earacteristique  de  cette  affection.  L'examen  direct  ou  a  l'aide  du 
speculum  de  Sims  applique  du  cote  de  la  symphyse  ou  avec  des  ecar- 
teurs  permet  d'apprecier  les  caracteres  de  la  fistule.  Dans  le  cas  de 
trajet  sinueux  et  oblique,  il  peut  etre  necessaire  de  fairc  une  injec- 
tion coloree  dans  le  rectum  pour  voir  le  liquide  sortir  dans  le  vagin 
par  l'orifice  fistuleux. 

Le  pronostic  de  ces  fistulcs  est  assez  serieux,  a  cause  de  la  diffi- 
culty du  traitement  a  leur  appliquer. 

Trai tement.  —  Un  certain  nombre  de  ces  fistules  pouvant  s'obli- 
terer  spontanement,  il  n'est  indique  d'intervenir  apres  leur  formation 
que  lorsqu'on  est  siir  qu'il  n'y  a  plus  rien  a  attendre  du  travail 
naturel  d'obliteration. 

La  cauterisation  peut  etre  tentee  pour  les  petites  fistulettes  a 
trajet  oblique.  Le  plus  souvent  il  faut  arriver  a  une  operation  d'ana- 
plastie. 

Loperation  par  le  procede  americain,  analogue  au  procede 
employe  pour  la  fistule  ve'sico-vaginale,  a  donne  de  frequents 
insucces,  a  cause  du  peu  d'e'paisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  et 
du  contact  des  matieres  intestinales  liquides  ou  gazeuses  avec  les  sur- 
faces fraichement  avivees  (Verneuil).  Gechirurgien  lui  preferele  pro- 
cede  de  reunion  secondaire,  qui  imite  le  processus  de  guerison  natu- 
relle  de  ces  fistules;  dans  un  premier  temps,  il  cauterise  au  thermo- 
cautere  les  deux  levres  de  la  fistule,  detruit  les  deux  muqueuses  et  le 
trajet,  et  au  bout  de  douze  jours,  quand  les  surfaces  sont  bien  granu- 
leuses,  dans  un  deuxieme  temps  il  les  reunit  par  la  suture  (reunion 
immediate  secondaire) .  Pour  les  fistules  recto- vulvaires  ayant  succede 
a  une  dechirure  du  perinee  et  raeme  pour  des  fistules  plus  elevees  sie- 
geant  derriere  l'insertion  hymeneale  a  la  partie  inferieure  du  vagin, 
Loperation  de  choixme  parait  etre  une  pe'rineorraphie  d'apres  Emmet 
ou  Lawson  Tait,  en  ayant  soin  de  faire  passer  l'avivement  jusque  sur 
les  bords  de  l'orifice  fistuleux  et  de  passer  les  fils  en  dehors  de  la 
muqueuse  rectale.  C'est  la  pratique  que  recommandait  Trelat  et  que 
j'ai  suivie  dans  bon  nombre  de  cas  avec  succes.  Avec  les  precautions 
antiseptiques  et  les  modes  de  suture  actuels  elle  donne  les  mcillcurs 
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resultats  :  la  reparation  du  perinee  met  en  contact  de  larges  surfaces 
dont  l'affrontement  est  facile  et  dont  la  cicatrisation  se  fait  sans 
peine. 

Dans  ces  memes  conditions  de  fistule  bas  situee  et  de  perinee 
dechire  et  aminci,  on  peut  aussi  fendre  tous  les  tissus  du  perinee 
depuis  la  fistule  jusqu'a  l'anus  inclusivement,  comme  dans  la  fistule 
anale,  aviver  les  bords  de  la  fistule  et  diriger  la  cicatrisation  du  fond 
vers  la  superficie  (Dolbeau,  Despres,  Labbe),  ou  reconstituer  de  suite 
le  perinee  par  la  perineorraphie,  comme  dans  la  rupture  complete 
(Ch.  Monod).  Cette  derniere  maniere  est  bien  superieure  a  la  cicatri- 
sation spontanee  qui  peut  manquer  et  laisse  un  perinee  toujours 
insuffisant. 

Quand  la  fistule  est  haat  situee  et  quand  le  perinee  est  intact,  il 
devient  necessaire  de  boucber  la  perforation  recto- vaginal e  par  une 
veritable  autoplastic  Le  Dentu,  Felizet  et  Quenu  ont  indique  des 
procedes  operatoires  inge'nieux  sur  le  detail  desquels  nous  ne  pou- 
vons  insister. 

3°  FISTULES  INTESmO-VAGINALES  ET  LNTESTINO-UTERINES. 

On  peut  decrire  sous  ce  nom  des  communications  anormales  eta- 
blies  entre  l'intestin  grele  et  le  vagin  ou  l'uterus  (fistules  intestino- 
vaginales  et  intestino-ute'rines).  Ces  fistules  ont  ete  l'objet  d'un 
important  memoire  de  L.-Il.  Petit  (Ann.  de  Gynecologies  1882- 
1885). 

Elles  succedent  a  l'etranglement  d'une  anse  intestinale  dans  une 
rupture  de  l'uterus  ou  du  vagin,  a  un  pblegmon  propage  du  bassin 
et  qui  determine  ^adherence  de  l'intestin  aux  organes  genitaux,  ou 
a  l'ouverture  d'une  grossesse  extra-uterine  dans  l'inlestin  et  le  vagin, 
ou  a  l'ulceration  d'un  cancer  de  l'uterus  propage  au  tube  digestif. 

Le  plus  souvent  la  communication  s'etablit  entre  1'ileon  et  quel- 
quefois  l'Siliaque  et  le  vagin  ou  l'uterus,  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
posterieur  ou  la  paroi  posterieure  de  l'uterus.  Le  point  ou  se  fait 
l'abouchement  est  en  general  entourc  par  des  adherences  perito- 
neales  qui  sont  le  resultat  d'une  ancienne  para-metrite.  Assez  Ire- 
quemment,  on  observe  la  retraction  et  meme  l'oblitcration  du  bout 
kferieur  de  l'intestin. 
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L'examen  direct  de  la  fistulc  avcc  des  speculums  appropries,  la 
nature  des  matieres  qui  s'ecoulent  par  l'orifice  fistuleux,  lc  passage 
de  liquides  eolores  injectes  dans  le  rectum  ou  de  substances  intro- 
duites  par  la  bouche,  permettent  en  general  de  reconnaitre  la  pre- 
sence et  le  siege  de  la  fistule.  La  majorite  ou  la  totalitc  des  matieres 
peuvent  passer  dans  le  vagin  :  il  existe  un  veritable  anus  contre 
nature  vaginal. 

Le  principal  danger  de  cette  variete  de  fistule  intestinale  est 
l'insuffisance  de  l'alimentation  quand  l'orifice  siege  haut  sur 
l'intestin. 

Le  traitement  varie  avecles  cas;  on  a  employe  la  cauterisation  des 
bords  de  l'orifice,  la  suture  apres  destruction  de  l'eperon  ou  apres 
avivement,  la  laparotomie  avec  resection  circulaire  et  suture  de 
l'intestin.  Ce  dernier  moyen  peut  seul  etre  mis  en  oeuvre  s'il  s'agit 
d'une  fistule  intestino-uterine. 

Le  traitement  palliatif  comprend,  outre  les  soins  de  proprete  et  les 
moyens  medicaux,  l'obliteration  du  vagin  par  la  methode  de  Simon, 
apres  creation  d'une  fistule  recto-vaginale. 


Ill 

INFLAMMATIONS  DU  VaGIN.    VAGINITES. 

Les  vaginites  sont  aigues  ou  chroniques;  ces  formes  peuvent 
toutes  deux  apparaitrc  d'emblee  ou  etre  la  consequence  l'une  de 
l'autre.  Au  point  de  vue  des  causes,  elles  sont  divisees  en  vaginile 
simple  et  vaginite  blennorrhagique,  pouvant  donner  lieu  l'une  et 
l'autre  a  des  formes  anatomiques  variees,  —  vaginite  granulense, 
vaginite  gangre'neuse,  vaginite  disse'quante  ou  phlegmoneuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  vaginite  simple  et  la  vaginite  blen- 
norrhagique sont  presque  entitlement  confondues  et  peuvent  etre 
decrites  ensemble;  les  formes  rares  que  nous  avons  signalees  seront 
decrites  comme  des  varietcs  et  des  complications  de  la  vaginite 
simple. 

rfUiologie  des  vaginites  —  La  vaginite  simple  existe  parfbis  k 
letat  primitii';  le  plus  souvent,  pour  Gaillard  Thomas,  elle  est 
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produite  par  les  caracteres  virulents  du  liquide  qui  s'echappe  de 
l'uterus. 

Dans  Je  premier  cas,  elle  reconnait  les  memes  causes  que  la  vul- 
vite,  et  se  de'veloppe  specialement  chez  les  sujets  scrofuleux,  arthri- 
tiques  et  chlorotiques ;  l'impression  du  froid,  les  premiers  rappro- 
chements sexuels,  la  masturbation,  la  menstruation,  lagrossesse,  les 
corps  ctrangers  du  vagin,  etc.,  en  sont  les  causes  locales  ordinaires. 
Dans  le  second  cas,  les  metrites  chroniques,  les  hypertrophies  du  col, 
les  deplacements  uterins,  le  cancer  du  col,  en  sont  le  point  de  de- 
part. Toutes  ces  causes  ne  peuvent  etre  considerees  que  comme  pre- 
disposantes  ou  de'terminantes  :  l'infection  elle-meme  est  due  a  la 
presence  des  microbes  de  toute  sorte  sie'geant  normalement  dans'le 
vagin  ou  venant  du  dehors.  Sous  l'influence  de  ces  causes,  les 
microbes  acquierent  une  virulence  nouvelle  ou  la  muqueuse  vaginale 
se  trouve  dans  un  etat  special  de  re'ceptivite  et  l'infection  se 
declare.  i 

La  vaginite  blennorrhagique  est  essentiellement  provoque'e  par  le 
contact  du  pus  blennorrhagique,  soit  directement  dansle  coit,  soita 
la  suite  d'une  urethrite  blennorhagique.  11  paraitrait  que  le  gonoccus 
de  la  blennorrhagie  n'envahit  pas  primitivemcnt  le  vagin,  mais  qu'il 
re  cantonne  d'abord  dans  le  col  (Bumm)  ou  dans  l'urethre,  dont  les 
epitheliums  sont  moins  resistants. 

Caracteres  anatomiques.  —  La  muqueuse  vaginale  est  quel- 
quefois  seule  enflammee;  et  meme,  surtout  dans  la  blennorrhagie, 
l'inflammation  peut  se  cantonner  dans  un  des  replis  ou  des  culs-de- 
sac  du  vagin;  d'autres  fois  l'inflammation  s'est  propagee  a  la  vulve^ 
a  l'urethre,  aux  glandes  vulvo-vaginalcs,  a  la  muqueuse  uterine.  Cetle 
propagation  variee  se  fait  surtout  dans  la  vaginite  blennorrhagique. 

La  muqueuse  est  rouge,  vascularisee,  rugueuse,  tumefiee;  elle 
pre'sente  quelquefois  des  saillies  confluentes  dues  a  une  hypertrophic 
des  papilles  normales  (vaginite  granuleiise)  ou  a  une  infiltration 
d'amas  de  petites  cellules  dans  le  tissu  sous-papillaire.  II  peut  memo 
se  developper  de  veritables  pustules  dont  la  rupture  donne  lieu  a  de 
petites  ulcerations  superficielles  (vaginite  ulcereuse).  Cefte  vaginite 
granuleuse,  decrite  d'abord  par  Ricord  et  Deville,  est  generalement 
la  consequence  de  la  grossesse ;  mais  elle  peut  s'observer  aussi  dans 
la  vaginite  simple  et  specifique. 

Dans  une  variete  plus  rare,  au  moment  de  la  periode  menslruelle 
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ou  a  la  suite  d'injections  astringentes,  on  constate  l'expulsion  de 
lambeaux  assez  etendus  formes  par  la  desquamation  de  F  epithelium 
pavimenteux  du  vagin,  soit  par  plaques,  soit  sous  forme  d'un  moule 
complet  du  canal  (vaginite  exfoliante,  Cohnstein),  comme  dans  la 
dysmenorrhee  membraneuse. 

D'autres  fois,  l'inflammation  peut  s'etendre  a  tout  le  tissu  sous- 
muqueux  du  vagin  qui  entre  en  suppuration  — peri-vaginite  phleg- 
moneuse  ou  disse'qiiante ;  enfm,  sous  l'intluence  de  certaines  causes, 
surtout  de  la  puerperalite',  on  voit  se  developper  des  vaginites  gan- 
greneuses. 

Dans  la  vaginite  chronique,  la  muqueuse  n'est  plus  rouge,  mats 
elle  prend  une  couleur  violacee,  livide;  elle  presente  par  places  des 
excoriations  de  profondeur  etde  dimensions  variables,  et  des  granu- 
lations siegeant  le  plus  souvent  sur  la  paroi  anterieure. 

La  vaginite  chronique  est  quelquefois  suivie  d'un  ramollissement 
de  la  muqueuse  ou  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  qui  peut 
amener  un  prolapsus  du  vagin  dans  sa  paroi  anterieure  ou  dans  <a 
circonference. 

Winckel  (1871)  et  Zweifel  (1881  et  1886)  ont  decrit  sous  le  nom 
de  colpohyperplasie  kystique  et  de  vaginite  emphysemateuse  une 
variete  rare  de  vaginite  chronique,  speciale  aux  femmcs  enceintes  et 
que  l'aspect  de  ses  lesions  a  fait  confondre  avec  la  production  de 
kystes  superficiels. 

D'apres  Winckel,  il  pourrait  se  faire,  pendant  la  grossesse.  unepro- 
duction  de  nombreux  kystes  agglomeres  et  saillants  sur  la  muqueuse 
epaissie  et  siegeant  le  plus  souventdans  lapartie  superieure  du  vagin. 
Le  volume  de  ces  kystes  nedepasse  guere  celui  d'un  grain  de  chenevis 
ou  d'un  pois.  Quelques-uns  ont  un  contenu  gazeux  et  se  vident  par 
une  piqure  en  produisant  le  bruit  caracteristique  de  i'air  s'echappant 
par  un  petit  pertuis.  Get  etat  cesse  le  plus  souvent  avec  la  grossesse. 

II  ne  s'agit  pas  d'une  production  veritable  de  kystes,  mais  du  deve- 
loppement  de  gaz  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  (C.  Ruge)  en- 
llamme  ;  de  sorte  que  cette  lesion  appartient  surtout  a  l'histoire  de  la 
vaginite  de  la  grossesse. 

Syniptomes.  —  Si  l'inflammation  est  tres  intense,  qu'il  s'agisse 
d'une  vaginite  simple  ou  blennorrhagique,  les  grandes  levres  sont 
gonflees  et  distendues;  la  muqueuse  vaginale  est  rouge,  chaude, 
couverte  de  pus;  elle  presente  des  ulcerations  folliculaires  ou  des 


VAGINITES. 


355 


saillies  papillaires  et  saigne  facilement;  l'introduction  du  doigt  eta 
plus  forte  raison  du  speculum  est  doulourcuse. 

Le  vagin  est  le  siege  d'un  ecoulement  leucorrhcique  abondant, 
quelquefois  d'une  odeur  fetide,  verdatre,  tachant  fortement  le  lingo 
et  determinant  des  excoriations  sur  les  parties  voisines  de  la  vulve. 
On  peut  trouver  dans  ce  liquide  le  microbe  de  la  blennorrhagie  et 
c'est  le  seul  signe,  a  proprement  parler,  qui  permette  de  differencier 
de  lavaginite  aigue  simple  la  vaginite  blennorrhagique. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  prurit,  de  chaleur  et  de 
brulure  dans  le  vagin,  et  de  douleur  et  de  pesanteur  au  perinee; 
elles  ont  des  envies  frequentes  d'uriner,  quelquefois  du  tenesme  anal 
etdu  vaginisme.  Des  douleurs  violentes  expulsives  peuvent  se  faire 
sentir  dans  le  vagin. 

L'urethrite  et  rinflammation  des  glandes  vulvo-vaginales  sont  des 
complications  frequentes,  surtout  dans  lavaginite  blennorrhagique;  la 
premiere  se  traduit  par  la  frequence  et  la  douleur  des  mictions. 

Dans  la  blennorrhagie,  il  peut  aussi  se  declarer  une  metrite  du  col, 
et  exceptionnellement  on  a  vu  rinflammation  se  propager  au  peri- 
toine  par  les  trompes  de  Fallope  et  determiner  une  peritonite  grave, 
quelquefois  mortelle. 

Assez  souvent,  dans  les  formes  aigues,  les  ganglions  de  l'aine  sont 
engorges  et  douloureux  et  peuvent  meme  suppurer. 

La  vaginite  aigue  simple  ou  blennorrhagique,  bien  traitee,  peut 
guenr  en  trois  ou  quatre  semaines ;  elle  peut  passer  k  l'etat  chro- 
nique  ou  sommeiller  a  l'etat  latent ;  sous  une  intluence  banale,  elle 
peut  passer  de  nouveau  a  l'etat  aigu  et  dans  la  puerperalite'  devenir 
le  point  de  depart  d'une  infection  septique. 

Le  pronostic  de  la  vaginite  blennorrhagique  s'est  notablement 
aggrave  depuis  les  notions  nouvelles  de  la  propagation  facile  a  la 
muqueuse  uterine  et  a  celle  des  trompes.  Les  douleurs  abdomino-pel- 
viennes  qui  accompagnent  souvent  la  blennorrhagie  aigue  temoignent 
de  l'extension  de  l'infection  aces  parties,  et  bon  nombre  de  salpingites 
n'ont  pas  d'autre  point  de  depart  qu'une  blennorrhagie  aigue  ou 
chronique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  general  facile;  il  est  plus 
delicat  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  vaginite  simple  ou  blennorrhagique; 
la  coincidence  d'une  urethrite  dans  ce  dernier  cas  constitue  une  forte 
presomption  en  faveur  de    la  blennorrhagie.  Les  ecoulements 
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leucorrheiques  venant  da  col  sont  alcalins,  tandis  que  ceux  qui  sont 
fournis  par  le  vagin  et  la  vulve  sont  toujours  acides. 

Traitement.  —  La  vaginite  aigue  simple  ou  specifique  sera,  dans 
la  periode  franchcment  inflammatoire,  traitee  par  de  grands  bains 
prolonged  et  des  injections  chaudes  d'cau  de  pavot  oil  de  graines  de 
lin  additionnes  d'acide  borique  en  solution  a  4  pour  100  et  repe- 
tees  tous  les  cinq  ou  six  heures. 

Les  symptomes  trcs  douloureux  seront  ealmes  par  1'opium  a  l'inte- 
rieur  ou  l'addition  de  quelques  gouttes  de  laudanum  dans  le  liquide 
des  injections. 

Plus  tard,  apres  la  chute  de  la  periode  aigue,  on  a  recours  avec 
succes  aux  injections  astringcntes  ou  parasiticides;  le  permanganate 
de  potasse,  l'acide  phenique,  I'liydrate  de  chloral,  l'acide  borique,  le 
sublime,  le  tannin,  le  sulfate  de  zinc,  seront  presents  en  injections 
repetees  trois  fois  par  jour.  Les  attouchements  de  la  muqueuse  avec 
une  solution  de  nitrate  d'argent  au  l/30e,  renouveles  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  l'insufflation  de  poudre  d'iodoforme,  l'introduction  de 
suppositoires  vaginaux  iodoformes  ou  de  tampons  imbibes  de  glyce- 
rine et  de  tannin  ou  contenant  de  Falun  en  poudre,  ou  de  cellulose 
au  sublime  enfermee  dans  des  sachets  de  mousseline,  sont  des  moyens 
recommandables. 

La  vaginite  chronique  ou  leucorrhee  vaginale  succede  a  la  vagi- 
nite aigue  simple  ou  specifique  ou  s'etablit  quelquefois  d'emblee  sans 
etre  precedee  de  la  periode  inflammatoire.  Fournier  decrit  une  vagi- 
nite chronique,  herpetique,  precedee  genera lement  d  eruptions  dar- 
treuses  sur  diflerentes  parties  du  corps  et  principalement  sur  la  re- 
gion genitale  externe. 

Quand  elle  succede  a  une  vaginite  blennorrliagique,  elle  peut  se 
cantonner  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  ou  dans  les  conduits  des 
glandes  vulvo-vaginales ;  d'oii  la  contagion  possible  par  le  coit  alors 
que  le  reste  de  la  muqueuse  vaginale  parait  sain. 

La  vaginite  chronique  se  traduit  specialement  par  la  nature  et 
Tabondance  de  l'ecoulement.  Celui-ci  peut  presenter  un  aspect 
variable  :  il  est  tantot  a  peine  colore  ou  faiblement  teinte  de  jaune  ; 
tantot  plus  ou  moins  purulent,  comme  dans  la  forme  aigue. 

D'apres  Nceggerath,  cite  par  G.  Thomas,  les  femmes  qui  sont 
atteintes  de  vaginite  chronique  blennorrliagique  ou  gonorrhee  latentc. 
sont  exposees  a  des  inflammations peri-uterines  aif.rueset  chroniques, 
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a  la  salpingite,  a  l'ovarite  et  au  catarrhe  des  organes  genitaux  Elles 
deviendraienl  rarement  enceintes,  ou,  si  la  grossesse  survient,  elle  se 
termine  par  un  avortement. 

Ge  cote  de  la  question,  aujourd'hui  exact  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  assombrit  singulierement  le  pronostic  de  la  vaginite  chroniquc 
latente. 

D'une  maniere  generale,  l'afTection  est  tres  rebelle,  a  cause  de  ses 
localisations  multiples  et  des  difficultes  que  celles-ci  opposent  au 
traitement. 

Celui-ci  ne  differe  pas  du  traitement  de  la  periode  non  inflam- 
matoire  de  la  vaginite  aigue;  il  devra  souvent  etre  combine  avec  le 
traitement  general  reconstituant,  les  malades  etant  en  general  des 
anemiques  ou  etant  devenues  anemiques  du  fait  de  l'affection. 

IV 

TUMEURS  DU  VAGIN. 

Les  tumeurs  du  vagin  comprennent  des  tumeurs  liquides  ou  kysies 
et  des  tumeurs  solides. 

(1.    KYSTKS  DU  VAGIN. 

Les  kystes  du  vagin,  d'abord  etudies  par  Huguier  en  1847,  ent  ete 
de  nouveau  l'objet  de  travaux  importants  dans  ces  dernieres  annees 
de  la  part  de  A.  Guerin,  1864,  de  Winckel  (Arch.  f.  Gijn.,  1871), 
d'Eiistache  de  Lille  (Archives  de  locologie,  1878),  de  Max  Graefe,  de 
Sweifel,  de  Lebedeff  (cites  in  Revue  d'Hayem,  1883),  de  Thalinger 
(These  de  Paris,  1885)  et  de  Poupinel  (Revue  de  chirurgie,  1889). 

Etioiogie.  —  Ces  kystes  sont  assez  rares ;  ils  ont  ete  observes  a 
tous  les  ages  et  dans  toutes  les  conditions,  sur  des  femmes  vierges  et 
sur  des  enfants  nouveau-nes  (de  Sinety).  On  a  accuse  de  leur  produc- 
tion la  grossesse  et  l'accouchement,  les  blessures,  les  piqures  de  la 
cavite  vaginale,  les  frottements  exerces  dans  le  coit  sur  la  paroi  vagi- 
nale  anterieure. 

Anatomie  paihoiogique.  —  Huguier,  A.  Gue'rin,  Eustache  divi- 
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sent  les  kystes,  suivant  leur  siege,  en  superficiels  et  profonds.  D'apres 
Huguier  et  re'cemment  d'apres  Spreuehen  (1882),  ils  auraient  pour 
point  de  depart  les  follicules  glandulaires  du  vagin,  dont  la  presence 
a  efce  fortement  conteste'e  par  Kolliker,  Frey,  Robin,  Pouchet,  de 
Sinety,  la  muqueuse  vaginale  etant  considered  corame  depourvue  de 
glandes. 

L'origine  glandulaire  ne  pourrait  guere  etre  admise  que  pour  les 
kystes  developpes  pres  de  la  vulve ;  elle  est  incontestable  pour  ceux 
qui  se  developpent  dans  la  glande  de  Bartholin.  On  doit  plutol 
admettre  des  kystes  pseado-glandidaires  developpes  dans  des 
lacunes  de  la  muqueuse  dont  l'orifice  s'est  oblite're'. 

Kystes  superficiels.  —  Ils  repondent  aux  kystes  pseudo-glandu- 
laires  ou  glandulaires ;  ils  se  formeraient  par  soulevement  des  couches 
superficielles  de  l'epithelium  on  seraient  des  petits  myxomes  (Eu- 
stache) ;  ils  varient  de  la  grosseur  d'une  lentille  a  celle  d'une noisette; 
les  uns  adherent  par  une  large  base  aux  tissus  sous-jacents,  les 
autres  sont  plus  ou  moins  pedicules.  Leur  paroi  est  mince  et  trans- 
parente ,  leur  contenu  est  un  liquide  plus  ou  moins  filant,  ge'nerale- 
ment  incolore,  quelquefois  renferme  dans  des  alveoles. 

Kystes  profonds.  —  Ges  kystes  sont  situes  au-dessous  de  la  mu- 
queuse, dont  ils  sont  tout  a  fait  distincts;  ils  sont  ordinairement 
situes  a  4  ou  5  centimetres  de  l'orifice  vulvaire,  le  plus  souvent  sur 
la  paroi  vaginale  anterieure. 

Ils  sont  d'abord  spheriques  et  sessiles,  plus  tard  ils  deviennent 
ovalaires  et  peuvent  se  pediculiser  et  pendre  hors  de  la  vulve.  A 
un  degre  de  developpement  avance,  ils  se  presentent  sous  forme 
d'une  tumeur  tres  proeminente,  de  la  dimension  d'une  noix,  d'un 
ceuf  de  poule,  d'une  poire,  d'une  orange.  Quelquefois  ils  sont  dis- 
poses en  chapelet  ou  sont  munis  d'un  prolongement  superieur  se 
dirigeant  vers  le  ligament  large. 

Les  parois,  epaisses,  sont  recouvertes  de  repithe'lium  pavimenteux 
du  vagin  et  sont  formees  de  tissu  conjonctif  et  quelquefois  de  fibres 
musculaires  lisses.  Le  contenu  est  tantot  clair,  muqueux  et  filant, 
quelquefois  brun,  couleur  chocolat.  La  face  interne  est  tapissee  le 
plus  souvent  d'epithelium  cylindrique,  quelquefois  a  cils  vibratiles. 

Leur  point  de  depart,  obscur,  est  rapporte  tantot  a  une  formation 
analogue  a  celle  des  bourses  sereuses  accidenlelles  (Verneuil),  tantot 
place  dans  les  canaux  de  Gartner,  restes  du  canal  de  "Wolf  (Yeit), 
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I  tantot  rapporte  a  des  collections  sanguines  developpees  dans  les  parois 
<  vaginales  et  devenues  kystiques  (Winckel) . 

Enfin  on  a  observe  dans  le  vagindes  kystes  multiloculaires  revetus 
de  formes  epitbeliales  distinctes,  et  presentant  des  saillies,  des  bour- 
!  gconnements  comparables  a  ce  qu'on  voit  sur  certains  kystes  dc 
l'ovaire  (Kaltenbach). 

SympMmes.  —  Tous  ces  kystes  ont  une  marche  lente.  lis  peu- 
vent  ne  se  reveler  par  aucun  trouble,  et  ne  se  montrer  que  par  la 
presence  d'une  saillie  qui  simule  une  cystocele;  d'autres  fois,  ils  pro- 
voquent  des  doulcurs  perineales  et  des  tiraillements  lombaircs ;  des 
i  qu'ils  sont  un  peu  volumineux,  ils  genent  ou  empechent  le  coi't. 

Ils  se  presentent  avec  les  caracteres  que  nous  leur  avons  assigncs, 
sous  forme  d'une  tumeur  indolente,  elastique,  molle  ou  lluctuante; 
le  speculum  permet  de  saisir  les  details  de  leur  configuration. 

Le  kyste  peut  se  rompre  spontanement  ou  par  une  violence  exte- 
rieure  et  leur  liquide  se  reproduit ,  quelquefois  il  s'enflamme  et 
suppure. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  benin ;  leur  guerison  s'obtient 
facilement. 

Traitcmcnt.  —  Si  la  tumeur  est  pediculee,  elle  sera  enlcvee 
par  la  ligature  ou  la  dissection,  en  menageant  la  muqueuse  du 
fegin. 

Si  elle  est  sessile,  elle  sera  fendue  avec  excision  d'une  partie  des 
parois  et  les  deux  lambeaux  restants  seront  sutures  a  la  muqueuse 
vaginale  (Scliroeder),  ou  bien  la  poche  fendue  et  videe  sera,  apres  on 
sans  excision  de  la  paroi,  badigeonnee  au  nitrate  d'argent,  a  la  teiij- 
ture  d'iode  ou  au  cblorure  de  zinc  au  1/5°  et  bourree  de  gaze  iodo- 
formee. 

b.   TUMEURS  SOLIDES  DU  VAGIN. 

Les  tumeurs  be'nignes  sont  des  polypes,  des  lipomes,  des  fibromes 
et  des  fibro-myomes. 

Les  polypes  sont  rares;  il  s'agit  surtout,  dans  la  plupart  des  cas, 
de  fibromes  pedicules. 

Les  fibro-myomes,  sans  etre  frequents,  sont  la  tumeur  ordinaire  du 
\  vagin,  oil  ils  trouvcnt  les  elements  de  leur  constitution,  du  tissu  con- 
i  jonctif  et  des  fibres  musculaires  lisses.  Ce  sont  tantot  et  le  plus  sou- 
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vent  des  fibromes  purs,  ou  des  myomes  purs,  des  iibro-myomes,  les 
myomes  purs  etant  les  plus  rares  (Kleinwoetcher,  Arch.f.  Heilk. ,  1 882) . 
Leur  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  a  celui  d'une  tete  d'enfant 
d'un  an ;  ils  siegent  de  preference  dans  la  paroi  ante'rieure. 

Leurs  symptdmes  sont  en  rapport  avec  leur  siege  et  leur  volume. 

Ces  tumeurs  sont  facilement  enlevees  par  enucleation  ou  par  sec- 
tion de  leur  pedicule. 

Les  tumeurs  malignes,  primitives  du  vagin  sont  rares ;  cependant 
on  connait  un  certain  nombre  de  cancers  primitifs  du  vagin  (Kustner, 
Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gynsec,  1882).  La  paroi  posterieure  est  pres- 
que  toujours  atteinte  dans  le  cancer  primitif,  contrairement  a  cc 
qu'on  observe  pour  le  cancer  secondaire,  qui  envahit  de  preference 
la  partie  anterieure. 

On  a  surtout  observe  1' epithelioma,  soit  sous  forme  d'infiltration 
diffuse,  soit  sous  forme  d'une  tumeur  limitee,  circonscrite,  arrondie. 

Des  sar comes  primitifs  du  vagin  ont  ete  observes  assez  frequem- 
ment  chez  des  enfants  (Demme,  1882). 


AFFECTIONS  DE  L'UTERUS. 

Les  vices  de  conformation  de  l'uterus  et  les  considerations  prati- 
ques auxquelles  ils  donnent  lieu  ont  ete  traites  en  meme  temps  que 
les  vices  de  conformation  du  vagin ;  nous  n'avons  pas  a  y  revenir  ici. 

I 

LtSlOISS  TRAUMATIQUES  DE  L'UTERUS. 

Les  ruptures  de  l'uterus  au  moment  de  l'accouehement  ne  sauraieiit 
etre  traitees  ici. 

Nous  signalerons  seulement  la  perforation  du  tissu  ulerin  par  l'hys- 
terometre  dans  le  calbeterisme  de  la  cavile  uterine.  Cet  accident,  qui 
peut  n'occasionner  aucun  plienomene  serieux  (Dupuy,  These  de 
Paris,  1874),  est  prepare  par  le  ramollissement  du  tissu  uterin  dans 
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la  metrite  chronique  parenchymateuse  et  dans  le  cas  de  fibromes.  Le 
tissu  peut  etre,  dans  cette  derniere  circonstance,  aminci,  use  et  meme 
detruit. 

L'uterus  peut  etre  aussi  perfore  par  des  instruments  piquants  dans 
des  tentatives  d'avortement  (aiguilles  a  tricoter,  sondes  a  dard,  etc.). 
line  metrite  aigue  et  une  peritonite  mortelle  sont  assez  frequemment 
la  consequence  de  ces  manoeuvres. 

On  a  signale  quelques  exemples  de  plaies  de  l'uterus  par  une  balle, 
un  coup  de  corne  de  taureau.  Ces  plaies,  qui  ont  ete  quelquefois 
suivies  de  guerison,  sont  le  plus  souvent  mortelles;  elles  n'ont  ete 
observees  que  sur  des  uterus  gravides. 

II 

DE  PLACEMENTS  DE  L'UTERUS. 

On  donne  le  nom  de  deplacements  de  l'uterus  aux  divers  change- 
ments  de  situation  de  cet  organe. 

On  peut  les  ranger  en  quatre  classes  : 

1°  L'uterus  est  deplaee  en  totalite  suivant  le  plan  vertical :  depla 
cements  proprement  dits,  comprenant  Yelevation  et  Yabaissement. 

2°  L'uterus  a  change  d'axe  suivant  le  plan  transversal,  deviations 
ute'r ines. 

a.  L'organe  tourne  autour  d'un  point  fixe  represents  par  l'isthme, 
et  ses  deux  parties,  corps  et  col,  se  portent  en  sens  inverse  l'une  de 
l'autre;  on  dit  alors  qu'il  y  a  version,  et  suivant  que  le  corps  de 
l'uterus  se  porte  en  avant,  en  arriere  ou  de  cote,  on  dit :  anteversion, 
retroversion,  later over sion. 

b.  Le  corps  et  le  col  uterins  ne  conservent  plus  leurs  rapports  sui> 
vant  leur  axe ;  une  partie  seulement  de  l'organe  se  flechit  sur  l'autre 
qui  a  conserve  la  direction  normale;  on  dit  qu'il  y  a  flexion,  et  sui- 
vant que  le  corps  de  l'organe  se  flechit  en  avant,  en  arriere  ou  de 
cdte,  on  dit :  anteflexion,  retroflexion,  later o flexion. 

c.  L'uterus  s'invagine  en  lui-meme,  de  sorte  que  le  fond  vient 
proeminer  a  l'exterieur  hors  des  levres  du  col,  inversion,  invagi- 
nation. 

D'une  maniere  generale,  les  deplacements  et  deviations  de  l'uterus 
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sont  produits  par  toutes  les  influences  qui  :  1°  augmentent  le  poids 
de  1'uterus ;  2°  affaiblissent  ses  moyens  de  fixite ;  5°  tendent  a  chasscr 
1'uterus  hors  de  sa  place;  i°  exercent  des  tractions  sur  cet  organe. 
En  outre,  toutes  les  alterations  du  tissu  utcrin  produites  par  la  metrite 
chronique  predisposent  1 'organe  aux  deviations.  Plusieurs  de  ces 
causes  peuvent  se  combiner  et  out  d'autant  plus  de  chances  de  pro- 
duire  le  displacement  ou  la  deviation. 

A.   DEPLACEMEN'I  S  PROPREMENT  DITS. 


1°  ELEVATION  DE  lVtERUS. 

Ge  deplacement  tres  rare  n'est  jamais  primitif;  il  se  produit  lors- 
qu'une  tumeur  s'est  developpee,  soit  dans  le  vagin,  le  rectum  ou  le 
cul-de-sac  recto-vaginal,  soit  dans  les  parois  memes  de  1'uterus,  soit 
enfin  lorsqu'une  tumeur  quelconque  de  l'abdomen  souleve  1'uterus. 
L'elevation  n'a  d'importance  que  parce  qu'elle  indique  une  grossesse 
ou  la  presence  d'une  tumeur  volumineuse  dans  le  voisinage  de 
1'uterus. 

2°  PROLAPSUS  GENITAUX,  ABAISSEMENT  DE  L'UTERUS . 

Al'exemple  de  Trelat  (Annales  de  gyne'c.  1878)  et  de  Pozzi  (Traite 
de  yynecologie)  nous  decrivons  dans  un  meme  chapitre  d'ensemble 
sous  le  nom  de  prolapsus  genitaux  les  procidences  du  vagin,  compli- 
quees  de  la  chute  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  les  abaissements  de 
1'uterus. 

L'allongement  hypertrophique  du  col  doit  egalement  trouver  place 
ici,  etant  lui-meme  tantot  la  conse'quence,  tantot  la  cause  du  pro- 
lapsus des  organes.  Ces  diverses  lesions  se  succedent  et  s'enchainent 
et  les  indications  therapeutiques  et  operatoires  ne  peuvent  etre  utile- 
ment  connues  et  remplies  que  grace  a  la  connaissance  de  la  patho- 
genic complexe  de  ces  etats. 

Pathogenic  Eiiologie.  —  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  depla- 
cement peut  se  produire  d'une  maniere  aigue,  meme  chez  des  filles 
vierges,  sous  l'influence  d'un  effort,  d'un  acces  de  toux  ou  d'epi- 
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lepsie,  d'une  contraction  uterine.  Le  fait  s'observe  en  general  apres 
1'accouchement  et  donne  lieu  d'ordinaire  au  prolapsus  subit  de  lHite- 
rus. 

Toute  influence  qui  tend  a  detruire  la  tonicite  du  canal  vaginal, 
qui  le  rend  hypertrophic  ou  relache  ou  qui  detruit  son  support  infe- 
rieur,  doit  etre  placee  parmi  les  causes  du  prolapsus. 
Les  grossesses  el  les  accouchements  repetes,  la  rupture  complete 

[  ou  incomplete  du  perinee,  l'atrophie  senile  des  parois  vaginales,  les 
vaginites  ancicnnes  et  prolongees,  le  defaut  de  retraction  du  vagin 
apres  1'accouchement  (sub-involution  de  G.  Thomas)  realisent  cette 

i  influence.  La  mauvaise  involution  de  l'uterus  et  des  ligaments  ute- 
rins,  provoquee  par  un  leger  degre  de  septicemic  puerperale  ou 
entrctenue  par  la  reprise  prematuree  de  la  station  debout  et  du  tra- 
vail, la  metrite  parenchymateuse  chronique,  augmentant  le  volume 
et  le  poids  de  l'organe,  representent  encore  autant  de  causes  predis- 
posantes. 

Mais,  pour  nous,  toutes  ces  causes  ne  sauraient  produire  d'effet 
facheux  au  point  de  vue  de  la  descente  des  organes,  s'il  ne  s'y  joint 
d'une  part  la  perte  de  la  resistance  du  plancher  vagino-pe'rineal 
avec  la  beance  plus  ou  moins  marquee  de  l'orifice  vulvo- vaginal, 
d'autre  part  le  defaut  d'involulion  des  parois  du  vagin  restees  molles 
ettrop  grandes.  C'est  dire  que  nous  faisonsjouer  un  role  de  premier 
ordre  a  la  rupture  complete  ou  incomplete  du  perinee  et  du  plancher 
vaginal  et  a  l'affaiblissement  de  ce  soutien.  Le  vagin  pour  remplir 
avec  eflicacite  son  role  de  soutenemcnt  ne  doit  representer  qu'un 
canal  virtuel,  dont  les  deux  parois  sont  accolees  rune  a  l'autre  et 
dont  la  paroi  posterieure  prcnd  un  point  d'appui  solide  sur  la  san- 
glc  musculaire  oblique  en  has  et  en  arriere  forme'e  par  les  muscles  du 
perinee  et  le  releveur  de  l'anus.  Que  cette  sangle  vienne  a  fairc  defaut 
ou  a  etre  insuffisante,  qu'en  outre  l'orifice  vulvo-vaginal  reste  beant, 
sous  l'influence  de  la  pression  abdominale  constante,  des  efforts  n'c 
toute  nature,  du  jeu  meme  de  la  respiration  (Duncan),  des  poussees 
du  tenesme  vesical  et  rectal  provoque'es  par  la  cystocele  et  la  recto - 
eele,  la  paroi  vaginale  anterieure  s'abaisse,  entrainant  avec  elle  la 
vessie  et  plus  tard  1'uterLis.  Lawson  Tait  regarde  comme  principale 
cause  du  prolapsus  vesical  la  mauvaise  habitude  qu'ont  la  plupart 
des  femmes  de  retenir  leur  urine  jusqu'a  ce  que  la  vessie  arrive  a 
un  degre  extreme  de  distension. 
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Nous  verrons,  a  propos  de  chaque  variete  de  prolapsus,  comment  ces 
causes  et  ces  lesions  s'enchainent  et  se  competent  pour  produire  les 
divers  degres  des  prolapsus  genitaux.  Ceux-ci  peuvent  etre  classes 
dans  l'ordre  snivant  qui  represente  la  succession  et  renchainement 
ordinaire  des  lesions  : 

i.  Chute  dn  vagin,  cystocele,  rectocele. 

B.  Chute  du  vagin  avec  abaissement  de  Vute'rus  et  allongement 
hypertrophique  sus-vaginal  du  col. 

C.  Prolapsus  du  vagin  et  de  V uterus  par  allongement  hypertro- 
phique de  la  portion  sus-vaginale  du  col. 

D.  Procidence  de  Vute'rus  et  du  vagin  sans  hypertrophic  du  col. 
Cette  classification,  proposee  par  Pozzi,  est  tout  a  fait  logique  et 

nous  parait  mieux  que  tout  autre  repondre  a  la  realite  des  faits  : 
nous  la  lui  empruntons  sans  modification. 

A.  Chute  ou  prolapsus  du  vagin;  cystocele,  rectocele.  —  Le  pro- 
lapsus simple  du  vagin  est  un  affaissement  des  parois  vaginales  et 
leur  saillie  plus  ou  moins  prononcee  a  la  vulve.  Le  plus  souvent  le 
prolapsus  est  complique,  ou  mieux  accompagne  d'une  hernie  de  la 
paroi  vesicale  posterieure  (cystocele)  ou  d'une  hernie  de  la  paroi 
rectale  (rectocele)  qui  ne  peuvent  ni  Tune  ni  l'autre  s'effectuer  qu'a 
la  condition  d'etre  precedees  par  le  vagin.  Mais  le  prolapsus  vaginal 
simple  existe  aussi. 

D'apres  Gaillard  Thomas,  le  prolapsus  isole  porte  settlement  sur  la 
paroi  poste'rieure,  moins  hien  fixee  que  l'anterieure;  pour  d'autres 
auteurs  (de  Sinety),  la  chute  de  la  paroi  anterieure  serait  de  beau- 
coup  la  plus  commune;  elle  ne  parait  pas  pouvoir  se  produire  sans 
entrainer  la  cystocele.  Gillette  (in  Nelaton,  Traite  de  path,  chirurg. 
t.  VI)  admet  un  prolapsus  total  des  parois  anterieure  et  posterieure, 
toujours  lie  a  urie  chute  de  l'uterus. 

11  est  difficile  d'admettre,  avec  Scanzoni,  le  prolapsus  primitif  de  la 
vessie;  celui-ci  resulterait  des  contractions  irregulieres  des  fibres  du 
corps  de  la  vessie,  alors  que  l'orifice  externe  resterait  ferme.  L'urine 
serait  rcfoulee  vers  le  fond,  cette  partie  se  dilaterait  et  le  prolapsus 
serait  constitue. 

Quel  que  soit  le  mecanisme,  la  vessie  se  deprime  peu  a  peu  au 
niveau  de  son  bas-fond  et  proemine  de  plus  en  plus  du  cote  du  vagin ; 
elle  prend  la  forme  d'un  bissac  dont  la  poche  inferieure  se  prolonge 
au  dessous  de  l'urethre  et  se  rcnverse  au  dehors  de  la  vulve.  L'urina 
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peut  s'accumuler  et  se  decomposer  dans  ce  diverticulum  vesical,  et 
la  cystite,  avec  ses  troubles  consecutifs  du  cote  des  reins,  peut  etre  la 
consequence  de  cette  stagnation. 

La  rectocele  ou  hernie  rectale  sc  produit  de  la  meme  maniere  que 
le  prolapsus  de  la  vessie.  La  paroi  anterieure  du  rectum  n'e'tant  plus 
soutenue  par  la  paroi  posterieure  du  vagin  est  entrainee  par  elle,  se 
laisse  attirer  en  avant,  se  dilate  et  forme  une  poche  qui  s'elargit  de 
plus  en  plus  et  vient  faire  saillie  a  la  vulve.  La  tumeur  ainsi  formec 
peut  atteindre  le  volume  du  poing. 

L'adherence  du  rectum  au  vagin  etant  beaucoup  moins  solide  que 
celle  de  la  vessie,  la  rectocele  est  beaucoup  moins  frequente  que  la 
cystocele.  Dans  des  cas  exceptionnels,  la  vessie  ou  le  rectum,  n'ayant 
pas  suivi  le  prolapsus  du^vagin,  le  peritoine  tres  flasque  ou  tres  grand, 
peut  s'insinuer  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  augmente  de  pro- 
l'ondeur  ou  dans  le  cul-de-sac  ve'sico-uterin,  et  des  anses  intestinales 
peuvent  venir  s'accumuler  dans  ces  replis.  II  en  resulte  une  hernie 
vaginale  ou  enteroccle  vaginale  :  la  hernie  se  forme  en  general  entre 
le  rectum  et  le  vagin,  tout  a  fait  exceptionnellement  entre  l'uterus  et 
la  vessie. 

B.  Chute  du  vagin  avec  abaissement  de  V uterus  et  allongement 
hyper  trophique  sus-vaginal  du  col.  Dans  la  grande  majorite  des 
cas,  la  chute  du  vagin  n'est  que  le  premier  degre  du  prolapsus  geni- 
tal ;  quand  on  a  occasion  d'examiner  un  grand  nombre  de  femmes 
chez  lesquelles  ces  lesions  sont  a  des  etapes  differentes,  on  peut  s'as- 
surer  que  pendant  longtemps  il  n'existe  qu'une  colpocele.  A  la  lon- 
gue,  le  vagin  prolabe  exerce  une  traction  sur  le  col,  ses  insertions  u 
ce  niveau  se  relachent  peu  a  peu  et  le  museau  de  tanche  disparait 
avec  l'effacement  des  culs-de-sac. 

Dans  les  cas  oil  l'appareil  suspenseur  de  l'uterus  est  insuffisant. 
l'organe  se  laisse  attirer  et  abaisser  en  masse ;  son  fond  s'abaisse  et 
le  col  se  rapproche  de  la  vulve.  11  peut  se  faire  dans  ces  cas  que  la 
descente  de  Tute'rus  soit  primitive;  l'organe  est  abaisse  et  les  culs- 
de-sac  sont  conserves,  quelquefois  meme  ils  paraissent  plus  profonds. 
On  est  en  droit  de  se  dernander  alors  s'il  n'y  a  pas  allongement  sous- 
vaginal  du  col.  Quand,  au  contraire,  l'literus  est  fixe  superieurement 
le  col  devenu  tout  entier  sus-vaginal  subit  une  elongation  progres- 
sive, le  plus  souvent  compliquee  d'hypertrophie.  En  meme  temps  que 
l'uterus  s'abaisse,  il  s'allonge.  Cette  hypertrophic  se  manifesto  sur- 
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tout  sur  les  cols  anciennement  deehires,  attcirtts  de  metrite  parent 
chymateuse  chronique. 

Cette  hypertrophie  sus-vaginale  du  col  sc  tradtiit  au  toucher  par  la 
presence  d'une  colonne  epaisse  et  resistante  situee  au  centre  de  la 
tumeur  formee  par  le  vagin  renverse  et  prolabe.  Si  le  prolapsus 
vaginal  est  complet,  c'est-a-clirc  occupant  toutc  la  peripheric  du 
vagin,  il  n'y  a  plus  apparence  de  cul-de-sac,  si  ce  n'est  en  arriere 
oil  persiste  en  general  une  petite  rigole.  Le  plus  souvent,  la  proci- 
dence  vaginale  est  beaucoup  plus  prononcee  en  avant  et  la  cavite  du 
vagin  existe  encore  en  arriere  dans  une  etendue  de  quelques  centi- 
metres ;  le  doigt  introduit  dans  cette  cavite  sent  le  col  abaisse  et 
hypertrophie.  Schroder  attribue  cette  varie'te  de  disposition  a  l'hyper- 
trophie  du  segment  moyen  du  col,  sous-vaginal  en  arriere  et  sus- 
vaginal  en  avant. 

C.  Prolapsus  du  vagin  et  de  Vuterus  par  allongement  hypertro- 
phique sus-vaginal  du  col.  —  L'histoire  de  l'hypcrtrophie  du  col  de 
1 'uterus  date  d'un  memoire  d'Huguier  (Academie  de  medecine,  1859), 
qui  la  decrivit  sous  le  nom  d' allongement  hypertrophique  du  col  et 
la  distingua  du  prolapsus  uterin  avec  lequel  elle  avait  ete  jusqu'alors 
confondue.  (luguier  a  decrit  deux  formes  principales  d' elongation  : 
celle  de  la  portion  sous-vaginale,  e'est-a-dire  de  la  partie  situee  au- 
dessous  de  l'insertion  du  vagin,  et  celle  de  la  partie  sus-vaginale, 
situee  au-dessus  de  cette  insertion.  En  fin,  Crevet  (These  d'Erlangen, 
1878)  a  distingue  une  hypertrophie  du  segment  moyen,  e'est-a-dire  de 
cette  partie  du  col  qui  est  sous-vaginale  en  arriere  et  sus-vaginale  en 
avant,  par  suite  de  la  difference  de  niveau  de  rinsertion  vaginale  sur  le 
col  en  arriere  et  en  avant.  Emmet  n'admet  pas  l'allongement  hypertro- 
phique du  col ;  il  pense  que  cette  lesion  n'est  qu'apparente  et  parait 
due  a  un  etat  de  flaccidite  du  corps  uterin  qui  s'allongerait  dans  la 
position  verticale  et  se  reduirait  quand  on  place  la  femme  dans  la 
position  genu-pectorale.  Cette  assertion  ne  saurait  tenir  devant  les 
resultats  fournis  par  la  mensuration  de  la  cavite  uterine  a  l'hyste'ro- 
metre;  l'instrument  indique  une  augmentation  de  longueur  pouvant 
varier  entre  5  et  12  centimetres,  l'uterus  pouvant  presenter  une 
longueur  totale  de  18  centimetres  et  merae  plus. 

Pour  Iluguier,  l'allongement  hypertrophique  sus-vaginal  serait  la 
cause  initiale  de  la  plupart  des  prolapsus  genitaux  ;  le  col  ne  pouvant 
se  developper  par  en  haut,  se  prolonge  en  bas,  abaissant  avec  lui  le 
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vagin  qu'il  decolle  et  retourne.  Nous  pensons  aujourd'hui  que  cette 
theorie  est  trop  exclusive  et  que  le  plus  souvent  l'allongement  uterin 
est  plutot  consecutif  que  primitif.  Les  notions  fournies  par  Huguier 
ne  sauraient  pourtant  perdre  de  leur  importance;  quelle  que  soit 
Interpretation  dcs  faits,  il  faut  retcnir  que  Fhypertrophie  du  col 
joue  un  role  considerable  dans  la  constitution  des  prolapsus  geni- 
taux  et  que  cet  element  donne  lieu  a  des  indications  therapeutiques 
et  operatoires  de  premier  ordre. 

Cet  allongement  primitif  ne  saurait  etre  conteste  dans  l'hypertro- 
phie  sous-vaginale  du  col.  II  existe  une  hypertrophic  congenitale 
sous-vaginale  dans  laquelle  le  col  est  simplement  hypertrophic  sans 
aucune  alteration  de  sa  structure;  Fhypertrophie  porte  sur  tout  le 
col  ou  sur  Fune  de  ses  levres  et  lui  donne  la  forme  soit  d'un  cone, 
soit  d'un  penis,  soit  d'un  battant  de  cloche.  Dans  l'allongement 
acquis,  le  col  augmcnte  de  volume,  surtout  transversalement,  fait 
une  saillie  plus  ou  moins  marquee  vers  la  vulve;  il  est  tantot  effile, 
conique  ou  cylindro-conique,  tantot  renfle  a  sa  partie  inferieure  en 
chou-fleur,  en  massue,  en  bee  d'oiseau.  La  forme  varie  suivant  que 
Fhypertrophie  porte  plus  specialement  sur  Fune  ou  Fautredes  levres. 
Dans  un  bon  nombre  de  cas,  ct  je  pourrais  dire  dans  tous  les  cas,  il 
y  a  une  dechirure  transversale  plus  ou  moins  etendue  du  col,  et  j'ai 
tendance  a  croire  que  la  metrite  parenchymateuse,  consequence  de 
cette  dechirure,  est  la  cause  ordinaire  de  Fhypertrophie  sous-vagi- 
nale. 

Huguier  a  fait  remarquer  que,  dans  cette  hypertrophic,  le  col 
conservait  ses  rapports  avec  les  culs-de-sac  vaginaux  et  que  ceux-ci 
ne  sont  que  tres  legerement  abaisses  par  le  fait  d'une  faible  descente 
de  Futerus. 

L'uterus  prolabe  ne  conserve  pas  sa  direction  normale;  le  plus 
souvent,  quand  il  est  encore  contenu  dans  le  petit  bassin,  le  corps 
est  en  retroversion  ou  en  retroflexion ;  quand  il  a  franchi  la  vulve,  on 
peut  le  trouver  en  anteflexion  ou  en  retroflexion. 

Symptomcs.  —  Au  debut  de  la  lesion,  meme  a  une  periode 
avancee  de  son  developpement,  la  colpocele  ne  s'annonce  par  aucun 
symptome ;  e'est  le  plus  souvent  par  hasard  que  la  chose  est  decou- 
verte.  Le  prolapsus  vaginal  au  debut  ne  se  manifeste  que  sous  forme 
d'une  petite  saillie  de  la  muqueuse  vaginale  en  arriere  de  Furethre, 
surtout  visible  au  moment  des  efforts  et  ayant  alors  tendance  a  se 
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derouler  de  dedans  en  dehors  pour  venir  faire  hernie  a  la  vulve.Cette 
tumeur  rosee,  recouverte  des  plis  vaginaux,  rentre  quand  cesse 
1'effort;  plus  tard  elle  est  a  l'exterieur  d'une  facon  permanente;  elle 
peut  etre  facilement  refoulee,  mais  reparait  au  moindre  effort  ou  p:ir 
un  simple  changement  d'attitude.  A  la  longue,  les  plis  vaginaux 
s'effacent ;  la  muqueuse  devient  lisse,  cutisee,  epaissie,  quelquefois 
excoriee  par  places. 

Le  col  uterin  est  abaisse,  visible  sans  speculum  par  le  simple  ecar- 
tement  des  parois  vaginales.  Une  sonde  introduite  par  l'urethre  se 
dirige  en  bas,  et  si  Ton  releve  son  pavilion,  ie  bee  vient  saillir  et 
peut  etre  reconnu  sous  la  paroi  vaginale  prolabee. 

La  tumeur  est  unique  lorsque  la  chute  est  partielle;  elle  est 
double  quand  la  muqueuse  fait  saillie  en  avant  et  en  arriere. 

La  rectocele  se  presente  sous  l'apparence  d'une  tumefaction  mol- 
lasse  faisant  saillie  a  la  paroi  poste'rieure  du  vagin  et  arrivant  peu  a 
peu  a  atteindre  et  depasser  l'oritice  vulvaire.  La  muqueuse  qui  la 
recouvre  est  plus  fine,  moins  plissee ;  la  tumour  est  plus  molle,  plus 
facilement  reducible  que  la  cystocele ;  elle  se  reproduit  presque 
immediatement  des  qu'on  cesse  la  contention.  Le  doigt  introduit  dans 
l'anus  et  recourbe  en  crochet  penetre  dans  la  poche  formee  par  la 
rectocele,  peut  encore  l'everser  davantage  au  dehors  et  y  rencontrer 
des  matieres  fecales  durcies  et  accumuloes. 

Cette  rectocele,  beaucoup  plus  rare  que  le  prolapsus  anterieur, 
manque  souvent,  alors  merae  qu'il  existe  une  cystocele  tres  pro- 
noncee.  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  refoulement  de  la  tumeur 
donne  lieu  ii  un  gargouillement  caracteristique  de  la  presence  des 
anses  intestinales  au-dessus  du  prolapsus  (enterocele  vaginale). 

Alors  meme  que  le  prolapsus  vaginal  n'est  pas  encore  tres  accuse', 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin  sent  l'uterus  abaisse ;  le  col  est  plus 
pres  de  la  vulve  qua  l'etat  normal ;  on  peut  dire  qu'il  est  abaisse 
lorsqu'il  est  a  moins  de  6  centimetres  environ  de  l'orifice  vulvaire.  On 
a  distingue  troisdegre's  dans  rabaissement  de  Tuterus:  dans  le  premier 
(abaissement,  prolapsus),  l'axe  normal  est  conserve,  Tuterus  s'est 
simplement  aflaisse  dans  le  bassin;  il  y  a  diminution  de  l'espace 
compris  entre  la  vulve  et  le  col ;  dans  le  second  (descente  ou  proci- 
dence),  le  corps  s'est  porte' vers  le  sacrum,  le  plus  souvent  en  retro- 
llexion,  tandis  que  le  col  s'est  rapproche  de  l'orifice  vulvaire;  le 
museau  de  tanche  se  presente  entre  les  grandes  levres ;  dans  le  troi- 


DEFACEMENTS  DE  L'UTEUUS.  54U 

sieme  (chute  ou  precipitation),  le  col  a  franchi  la  vulve  etpend  plus 
ou  moms  bas  entre  les  cuisses.  G'est  le  cas  type  :  F  ensemble  du 
prolapsus  forme  une  masse  qui  peut  etre  grosse  comme  un  poing; 
quelquefois,  au  contraire,  longue  et  cylindrique,  recouverte  en  avant 
par  la  muqueuse  vaginale  deplissee,  pre'sentant  en  bas  l'orilice  uterin 
en  general  agrandi  et  excorie.  Quand  la  tumeur  reste  habituellement 
dehors,  elle  est  seche,  epidermisee,  presque  insensible.  Le  cul-de-sac 
vaginal  anterieur  fait  de'faut ;  la  tumeur  semble  appendue  imme'dia- 
tement  au-dessous  de  l'urethre ;  le  cul-de-sac  posterieur  est  en  general 
conserve,  bien  que  diminue  ou  reduit  a  une  petite  rigole  demi- 
circulaire. 

La  palpation  fait  reconnaitre  dans  la  masse  une  partie  dure,  re'si- 
stante,  qui  n'est  autre  que  le  col  uterin  allonge  ou  hypertrophic ;  les 
resultats  de  cette  palpation  sont  encore  plus  accuses  quand  un  doigt 
est  introduit  dans  la  portion  restante  du  cul-de-sac  posterieur.  A  ce 
degre,  l'hysterometre  indique  une  augmentation  de  la  cavite  uterine 
allant  de  10  a  20  centimetres.  Chez  quelques  lemmes  agees,  le  canal 
cervical  est  oblitere. 

Par  une  pression  douce,  dans  le  decubitus  horizontal,  toute  cette 
masse  peut  etre  refoulee  dans  la  profondeur  :  le  col  remonte,  la 
cavite  vaginale  se  reconstitue  avec  des  parois  molles  et  trop  amples ; 
dans  les  cas  oil  il  y  a  un  grand  allongement  hypertrophique  du  col, 
la  reduction  est  incomplete ;  le  col  ne  peut  etre  refoule  qu'en  se  cou- 
dant.  Au  moindre  effort,  toute  la  masse  vient  de  nouveau  faire  hernie 
a  Fexterieur. 

Dans  les  degres  moins  avance's,  le  dome  vaginal  est  abaisse;  les 
culs-de-sac  sont  effaces ;  le  col  est  plus  ou  moins  pres  de  la  vulve  et 
vient  se  montrer  jusqu'a  Forifice  vulvaire quand  la  femme  fait  effort; 
le  tout  peut  etre  remonte  et  plus  ou  moins  maintenu. 

Dans  une  autre  forme,  la  cavite  vaginale  est  conservee,  les  culs-de- 
sac  ont  leur  profondeur,  le  doigt  et  l'ceil  apprecient  une  saillie  pou- 
vant  venir  faire  saillie  jusqu'a  la  vulve  et  en  dehors  d'elle;  c'est 
Fallongement  hypertrophique  sons-vaginal.  Le  col  est  gros,  aug- 
ments de  volume,  dechire  transversalement  le  plus  sou  vent,  et  pre- 
sentant Func  ou  l'autre  levre  hypertrophic^  et  saillante. 

Tous  ces  desordres  se  produisent  avec  une  grande  lenteur,  Invo- 
lution des  prolapsus  genitaux  se  compte  par  annces.  II  n'est  pas  rare 
d'entendre  des  femmes  faisant  remonter  le  debut  des  lesions  a  douze, 
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quinze  et  vingt  ans  et  ne  venant  se  soumettre  a  Lexamen  qu'apres 
une  pe'riode  tres  longue. 

Les  troubles  fonctionneh  peuvent  etre  tres  peu  marques  chez 
quelques  femmes,  meme  dans  le  prolapsus  au  troisieme  dcgre. 
II  est  meme  surprenant  de  voir  avec  quelle  faeilite  bon  nouibre 
supportent  la  presence  d'un  prolapsus  volumineux  pendant  entre  les 
cuisses.  La  douleur  et  les  troubles  sont  loin  d'etre  en  rapport  avec  le 
degre  du  prolapsus.  Le  plus  souvent,  les  malades  accusent  des  tirail- 
lements  et  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin,  des  douleurs  dans 
les  reins,  une  grandc  fatigue  pendant  la  marche,  l'impossibilite  de 
soulever  des  objets  pesants,  de  la  leucorrbee  et  des  phenomenes 
penibles  de  constipation  et  de  te'nesme  vesical.  Les  pbenomenes  sont 
d'autant  plus  accentuesque  souvent  l'abaissement  se  complique  d'unc 
endometrite  avec  e  version  et  ulceration  des  levres  du  col  dechire.  Les 
excoriations  du  vagin  peuvent  encore  rcndre  la  situation  plus 
penible. 

Souvent,  meme  avec  le  prolapsus  complct,  la  menstruation  n'est 
pas  troublee  et  la  conception  est  possible.  L'uterus  gravide  remonte 
dans  1' abdomen  et  le  prolapsus  est  maintcnu  pendant  tootle  cours  de 
la  grossessc.  Le  fetus  peut  aussi  se  developperen  partie  dans  I' uterus 
prolabe;  raccoucliement  peut  etre  rendu  difficile  par  la  rigidile  des 
levres  du  col  ebroniquement  enllammc. 

Exceptionncllement,  on  a  observe  la  mort  par  uremic  a  la  suite  de 
la  compression  des  uretercs,  et  on  a  vu  quelqucfois  l'uterus  prolabe 
menace  de  gangrene  (G.  Tbomas). 

Traitement .  —  La  propbylaxie  des  prolapsus  genitalis  reside 
tout  entiere  dans  la  bonne  execution  de  Faceoucbement  et  dans  les 
soins  conseeutifs  et  J'bjgiene  des  accoucbees.  Cbez  toules  les  femmes 
ayant  eu  des  suites  dc  coucbes  noil  parfaitement  aseptiques  ou  ayant 
subi  une  decbirure  incomplete  du  perinee,  le  sejour  au  lit  doit  etre 
prolonge  un  mois  ou  six  semainos,  et  meme  plus:  F abdomen  sera 
soutenu  par  une  ceinturc  bypogaslrique  appropriee. 

La  vraie  propbylaxie  consiste  a  restaurer  d'emble'e  le  perinee,  des 
que  sa  lesion  est  constatec,  comme  nous  l'avons  indique  a  propos  des 
decbirures  de  ce  plancbcr. 

La  perineorrbapbie  precoce,  e'est-a-dire  faite  dans  la  premiere 
annee,  constitue  egalement  le  traitement  curatif,  par  excellence,  du 
prolapsus  au  debut ;  toute  operation  qui  retrecit  l'orifice  vulvo-vaginal 
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et  refait  le  soution  perineal  s'oppose  a  la  descente  et  I'empechc 
d'augmenter,  si  elle  est  dcja  produite.  Quelle  que  puisse  paraitre 
1'exagcration  de  ce  conseil,  nous  prcscrivons  formellement  de  prati- 
quer  une  perineorrhaphie  chez  toute  femrae  oil  Ton  decouvre  une 
cystocele  au  debut,  en  coincidence  avec  un  affaiblissoment  du  plancher 
pelvien.  Gette  operation,  pratiquce  a  cette  periode  peu  avancee  de  la 
lesion,  repond  a  toutes  les  indications  :  elle  remet  en  contact  les 
parois  vaginales  anterieure  et  posterieure,  permet  la  transmission 
des  pressions  au  plancher  pelvien  redevenu  resistant  et  ne  laisse  plus 
la  paroi  vaginale  anterieure  suspendue  sans  appui  et  prete  a  se 
laisser  deprimer  peu  a  peu. 

C'est  le  vrai  traitement  chirurgical  preventif ;  lui  seul  me  parait 
devoir  etre  propose  et  execute  au  debut  des  lesions. 

En  general  il  n'en  est  pas  ainsi,  les  malades  sepresentent  avecun 
prolapsus  plus  ou  moins  accuse,  contre  lequel,  dans  la  pratique 
courante,  on  emploie  les  deux  ordres  de  moyens  suivants  : 

1°  Un  traitement  palliatif  represents  par  l'application  des 
pessaires; 

2°  Un  traitement  chirurgical  curalif  ayant  pour  objet  suivant  les 
indications  :  a.  de  restaurer  le  plancher  perineal  insufiisant; 

b.  De  retrecir  les  parois  vaginales  exuberantes; 

c.  De  diminuer  la  longueur  et  le  volume  de  l'uterus. 

On  a  egalement  propose  de  soutenir  l'uterus  prolabe  par  le  rac- 
courcissement  des  ligaments  ronds  (Operation  dWlquie-Alexander) 
ou  par  la  fixation  de  l'uterus  a  la  paroi  abdominale  (Ilysteropexie). 

Les  pessaires  ne  peuvent  etre  utilement  employes  que  si  le  perinee 
presente  une  certaine  longueur  et  une  certaine  resistance;  sans  cette 
condition,  ils  ne  realisent  aucune  contention,  sortent  eux-memes  par 
la  vulve  aumoindre  effort  et  sont  plus  genants  qu' utiles.  Us  trouvent 
done  leur  indication  dans  les  cas  ou  le  plancher  perineal  est  peu 
entame,  quand  le  prolapsus  n'est  qu'a  son  debut,  ou  au  contraire 
(juand  il  existe  chez  des  femmes  agees  ou  les  tissus  ne  se  pretent 
pas  a  la  restauration  et  chez  lesquelles  il  y  a  des  contre-indications 
operatoires. 

Us  ne  peuvent  rendre  aucun  service  contre  l'allongement  hyper- 
trophique  sous-vaginal  du  col  ni  contre  la  rectocele.  Dans  le  cas  oil 
ils  sont  indiques,  quand  leur  choix  et  leur  application  sont  judicieu- 
sement  faits,  ces  instruments  sont  d'une  efficacite  reelle,  et  s'ils  ne 
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donnent  pas  la  guerison,  ils  apportent  un  grand  souiagement  et 
permettcnt  le  travail  et  la  marclie,  devenus  difficiles  et  douloureux 
par  r absence  de  contention  du  prolapsus. 

Parmi  les  pessaires,  les  uns  sont  completement  introduits  dans  le 
vagin  oil  ils  prennent  point  d'appui  par  leur  peripheric  (pessaires  de 
Meigs,  de  Hodge,  de  Dumontpallier,  de  He  with,  de  Smith,  de 
G.  Thomas);  les  autres  sont  a  la  fois  externes  et  internes.  Une 
cuvette  plus  ou  moins  large,  supportee  par  une  tige  exterieure  qui  so 
fixe  a  une  ceinture,  recoit  le  col  de  l'uterus  (pessaires  de  Borgnet,  de 
Cutter,  de  Grandcollot).  G'est  a  ces  instruments  qu'on  peut  reservcr 
le  nom  fthysterophores. 

Le  plus  sou  vent,  le  traitement  devra  etre  chirurgical,  et  Indication 
sera  remplie  grace  aux  divers  procedes  de  colporrhaphie .  Ces  opera- 
tions ont  pour  but  et  pour  resultat  de  retrecir  les  parois  vaginales  ; 
suivant  qu'elles  portent  en  avant  ou  en  arriere,  elles  prennent  le  nom 
de  colporrhaphie  anterieure  ou  colporrhaphie  posterieure.  La  colpor- 
rhaphie posterieure  doit  etre  combinee  a  la  perineorrhaphie  et  l'opera- 
tion  porte  le  nom  de  colpo-perineorrhaphie.  File  a  pour  resultat  de 
retrecir  la  paroi  vaginale  posterieure,  de  relever  le  plancher  pelvien 
et  de  diminuer  l'orifice  vulvovaginal. 

La  colporrhaphie  anterieure  et  la  eolpo-perine'orraphie  doivent 
etre  souvent  combinees  quand  le  prolapsus  porte  sur  les  deux 
parois  vaginales. 

Suivant  les  circonstances  et  d'apres  les  preferences  de  l'operateur, 
la  colpo-perineorrhaphie  est  exc'cutee  d'apres  les  procedes  indiques  par 
Simon,  Hegar,  Martin,  Doleris,  Lawson  Tail.  Ce  dernier  auteur  donne 
a  l'operation  le  nom  ft  extension  du  perinee. 

La  colporrhaphie  anterieure  ou  elytrorrhaphie  anterieure  consiste 
essentiellement  a  cnlever  sur  la  paroi  vaginale  anterieure  une  bande 
de  tissus  plus  ou  moins  lar^e,  et  a  rapprocher  par  la  suture  les 
levres  de  la  plaie  qui  vient  d'etre  faite,  pour  retrecir  d'autant 
la  paroi  vaginale.  Proposee  par  un  Franca  is,  Romain  Gerardin,  en 
1823,  pratiquee  vers  1850  par  Dieffenbach,  puis  par  Scanzoni, 
Fricke,  Velpeau,  Houx,  Stoltz,  etc.,  F elytrorrhaphie  fut  remise  en 
honneur  et  entierement  modiiiee  par  Sims  (1858).  Panas  et  Emmet 
ont  encore  module  le  procede  de  Sims. 

Dans  le  cas  ou  le  prolapsus  est  complique  de  l'allongement 
hypertrophique  sus-vaginal  du  col,  il  est  necessaire  de  pratiquer 
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d'abord  une  amputation  conique  du  col  plus  ou  moins  etendue, 
:  suivant  un  des  procedes  actuels  et  en  particulier,  d'apres  le  procede 
d'Hegar. 

Ces  diverses  operations  doivent  etre  souvent  combinees  et  peuvent 
etre  executees  dans  la  meme  seance;  leur  combinaison  peut  seule. 
repondre  a  chacune  des  indications  fournies  par  la  complexite  des 
lesions. 

L'allongement  hypertrophique  sous- vaginal  du  col  ne  peut  etre 
utilement  traite  que  par  l'amputation  de  cet  organe. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  pour  memoire  le  raccourcissement  des 
ligci7nents  ronds  et  I'operation  de  Yhyste'ropexie  appliquee  a  la  cure 
des  prolapsus.  Ces  operations  ne  s'appliquent  qu'a  Tun  des  elements 
de  la  lesion,  a  savoir  la  chute  de  l'uterus;  elles  negligent  le  prolapsus 
des  parois  vaginales  et  l'hypertrophie  du  col.  Au  cas  oil  elles  sont 
jugees  necessaires,  eiles  ne  peuvent  etre  considerees  que  comme  des 
operations  complementaires  de  celles  que  nous  avons  indique'es  et 
elles  ne  doivent  etre  executees  qu'apres  l'insucces  des  autres 
methodes  beaucoup  plus  simples  et  moins  dangereuses.  Pour  ma  part, 
je  les  crois  tres  rarement  indiquees. 

Je  fais  la  meme  reserve  pour  I'operation  ingenieuse  imaginee  par 
L.  Le  Fort  (1877)  sous  le  nom  de  cloisonnement  du  vagin.  Dans  cc 
procede,  on  etablit  par  suture  une  adherence  entre  les  deux  parois  vagi- 
na les  a  vivees  en  leur  milieu  etdans  toute  leur  hauteur,  et  on  forme  une 
cloison  verticale  mediane  repoussant  l'uterus,  tout  en  permettant  le 
coit  (Brunet,  These  de  Paris,  1885). 

Lhysterectomie  vaginale  pratiquee  contre  le  prolapsus  uterin 
ne  peut  s'adresser  qu'a  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels. 

B.   DEVIATIONS  UTERINES 

II  y  a  deviation  de  l'uterus  toutes  les  fois  que  1'un  ou  plusieurs  de 
ses  axes  ne  presentent  plus  leur  direction  normale  et  quand  l'organe 
ne  peut  plus  etre  modifie  dans  sa  position  par  ie  seul  fait  de  l'incli- 
naison  variable  du  bassin,  ni  par  le  simple  deplacement  des  anses 
intestinales,  ni  par  la  repletion  ou  la  vacuite  des  organes  voisins 
(Valleix).  II  est  done  important  de  donner  comme  signe  caracte- 
ristique  des  deviations  pathologiques  une  certaine  stabilite  de  1'ute- 
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rus  dans  sa  situation  anormale,  oppose'e  a  la  mobilite  relative  qu'il 
possede  a  l'etat  normal. 

Etiologie.  Pathogenie.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  lcs 
causes  qui  favorisent  ou  determinent  les  deplacements  et  les  deviations 
de  luterus. 

Les  deviations  s'observent  principalement  de  vingt  a  quarante  ans, 
dans  la  periode  d'activite  sexuelle ;  elles  peuvcnt  etre  trouvees  par 
hasard  chez  des  femmes  agees,  sans  donner  lieu  a  aucun  phenomenc 
appreciable.  Le  plus  souvent  elles  succedent  a  une  involution  incom- 
plete de  l'uterus  apres  l'accoucliement  ou  l'avortcment,  alors  que  les 
femmes  se  sont  levees  et  ont  repris  trop  tot  leurs  occupations.  Toutes 
lcs  conditions  se  trouvent  reunies  dans  ce  cas  pour  favoriser  la  devia- 
tion :  a  savoir  le  poids  et  le  volume  de  l'uterus,  la  mollesse  et 
1'engorgement  de  son  tissu,  le  relachement  des  ligaments,  la  flacciditc 
des  parois  abdominales,  la  subinvolution  du  vagin,  etc. 

La  mobilite  et  le  poids  de  l'uterus,  l'insuffisance  de  ses  ligaments, 
la  pression  exerce'e  par  la  vessie  ou  le  rectum  distendus,  la  frequence 
des  accouchements  ou  des  avortements,  constituent  des  causes  pre- 
disposantes.  Gomme  nous  l'avons  deja  dit,  plusieurs  des  elements  sc 
combinent  en  general  pour  produire  une  deviation  uterine. 

Symptomes.  —  Pour  certains  auteurs,  Kiwish,  Simpson,  Vel- 
peau,  Valleix,  les  deviations  constitueraient  une  maladie  essentielle 
et  donneraient  lieu  a  un  ensemble  de  symptomes  caracteristiques. 
Pour  d'autres,  au  contraire  (Discussion  Academie  de  me'decine,  1849 
et  1854),  les  deviations  n'eveilleraient  par  elles-memcs  aucun  trouble 
fonctionnel;  ceux-ci  devraient  etre  attribues  a  des  affections  conco- 
mitantes,  a  la  metrite  et  a  la  pelvi-peritonite. 

La  verite  est  entre  ces  deux  opinions  extremes;  il  est  certain  que 
chez  nombre  de  femmes,  on  peut  constater  des  deviations  ute'rines 
ne  donnant  lieu  a  aucun  trouble.  En  revanche,  a  cote  de  ccs  faits 
negatifs,  on  ne  peut  meconnaitre  chez  d'autres  1 'influence  de  la 
deviation  sur  la  production  de  troubles  locaux  ou  eloigne's,  tous  ces 
troubles  disparaissant  avec  la  correction  et  le  mainticn  de  l'organe 
devie. 

Des  douleurs  abdominales,  lombaires  et  sacrees,  de  la  gene  et  de 
la  douleur  dans  la  marche,  une  sensation  de  pesanteur  pelvienne,  des 
phenomenes  dyspeptiques,  des  troubles  nerveux,  des  vertiges,  une 
hemicranie  persistante,  des  nevralgies  faciales,  intercostales,  den- 
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taires,  ne  peuvent  dans  certains  cas  etre  attribues  a  une  autre  cause 
qu'a  une  deviation  uterine. 

Pour  Gail  lard  Thomas,  1 'influence  de  l'anteversion  sur  la  gene  de 
la  locomotion  ne  saurait  etre  mise  en  doute,  la  reduction  de  l'organe 
par  un  pessaire  faisant  cesser  tous  les  accidents  qui  se  reproduiscnt 
des  que  l'instrument  est  enleve.  II  en  est  de  meme  pour  la  retro- 
flexion. 

Quelle  interpretation  donner  a  ces  phenomenes  si  differents?  Faut- 
il  admettre,  chez  certaines  femmes,  une  sensibilite  particuliere, 
prenant  pretexte  de  la  mauvaise  attitude  de  l'organe  pour  exageror 
tous  les  accidents  douloureux  et  mettre  en  branle  tout  le  systeme 
nerveux?  Faut-il  faire  joucr  un  role  important  a  l'endometrite  souvent 
concomitante,  laquelle  peut  elle-meme  engendrer  des  troubles 
analogues?  Le  de'placement  ou  le  prolapsus  des  ovaires,  ou  les  affections 
latentes  des  annexes  ne  jouent-elles  pas  un  role  important  dans  la 
production  de  ces  troubles?  Apres  avoir  examine  avec  soin,  a  ce  point 
de  vue  special,  un  nombre  considerable  de  deviations  uterines,  nous 
avouons,  encore  aujourd'hui,  manquer  duplications  pour  tous  ces 
faits  contradictoires.  Le  fait  est  simple  et  d'une  interpretation  facile, 
quand  la  deviation  s'accompagne  d'une  lesion  reconnaissable  des 
annexes  avec  ou  sans  pelvi-peritonite,  ces  elements  douloureux  agis- 
sant  ici  comme  en  l'absence  de  toute  deviation;  mais,  a  cote  de  ces 
cas,  dans  lesquels  la  deviation  ne  joue  plus  qu'un  role  accessoire,  il 
en  est  d'autres  oil  les  troubles  douloureux  et  fonctionnels  sont  portes 
a  leur  maximum,  chez  des  femmes  qu'on  ne  peut  accuser  ni  d'hys- 
terie,  nide  nervosismeet  chez  lesquelles  l'examen  le  plus  minutieux, 
apres  ouverture  de  la  cavite  abdominale,  ne  fait  constater  aucune 
autre  lesion  appreciable  que  la  deviation  elle-meme.  Force  est  done 
bien  de  reconnaitre  que,  dans  certains  cas,  celle-ci  est  la  cause 
unique  des  troubles  et  la  source  des  indications  therapeutiques  et 
operatoires.  Les  resultats  du  traitement  plaident  egalement  dans  le 
meme  sens. 

Enfin,  deux  consequences  frequentes  des  deviations,  quelle  qu'en 
soit  l'origine,  sont  d'une  part  la  dysmenorrhea,  sur  tout  fre'quente  dans 
Fantcversion  et  l'anteflexion,  et  la  sterilite  due  a  la  mauvaise  posi- 
tion du  col  difficilement  atteint  par  le  sperme. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  deviations  uterines  ne  peuvent 
etre  formule's  d'une  maniere  generale;  ils  se  fondent  sur  les  resultats 
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fournis  par  la  palpation  abdominale,  par  le  toucher  vaginal  et  rec- 
tal, le  speculum  et  le  catheterismc  uterin  et  sur  les  causes  probables 
dc  Inflection. 

D'une  maniere  generate,  suivant  les  indications,  on  s'adressera  au 
traitement  medical  ou  au  traitement  mecanique  ou  chirurgical.  Si  le 
deplacement  est  le  resultat  d'un  etat  morbide  antcrieur,  cet  etat 
morbide  doit  d'abord  etre  traite.  Cependant  le  traitement  mecanique 
n'est  pas  seulement  applicable  aux  deplacements  simples  et  non  com- 
pliques,  il  devient  un  auxiliaire  precieux  dans  le  traitement  de  la 
metrite  compliquant  les  deviations;  la  correction  de  la  mauvaise 
attitude  perinet  recoupment  des  liquides  intra-uterins,  diminue  la 
stase  sanguine,  redresse  les  trompcs  tordues  a  leur  embouchure 
uterine,  replace  les  ovaires  devies,  et  peut  avantagcusement  changer 
toutes  les  conditions  de  l'equilibre  pelvien  derange. 

1°  AN Tti VERSION 

D'apres  les  recherches  les  plus  re'eentes  (Schultze),  a  l'etat  nor- 
mal, dans  la  position  verticale,  l'uterus  est  en  ante  vers  ion,  et  le 
corps  est  legerement  incline  en  avant  sur  le  col  a  angle  tres  obtus. 
Dans  l'anteversion  pathologique,  le  fond  de  Forgane  est  dirige  en 
avant  d'une  maniere  plus  stable  qu'a  l'etat  normal  et  il  y  a  perte 
de  la  flexion  et  de  la  flexibilite  qui  se  trouvent  normalement  au 
niveau  de  Torifice  interne  du  col  (Schultze). 

Cet  etat  n'est  pas  primitif  et  succede  en  general  a  des  inflam- 
mations aigues  et  chroniques  siegeant  a  la  face  posterieure  de 
l'uterus  et  avant  pour  consequence  le  raccourcissement  et  l'e'paissis- 
sement  des  ligaments  et  des  tissus  situes  a  la  face  posterieure  de 
1'organe. 

Pour  L.  Tait,  il  serait  du,  comme  la  retroversion,  a  la  subinvo- 
lution postpartum. 

Dans  l'anteversion,  le  col  est  porte  en  arriere  et  en  haul,  il  est 
plus  eloigne  de  l'orifice  vaginal  qu'a  l'etat  normal,  et  il  est  plus  ou 
moins  difficile  a  accrocher,  ainsi  que  l'orifice  externe,  selon  le  degre 
de  l'anteversion.  Le  col  est  senti  plus  facilement  par  le  toucher 
rectal.  En  avant,  en  deprimant  le  cul-de-sac  anterieur,  on  sent  une 
plus  grande  partie  de  la  face  anterieure  du  corps  de  l'uterus  ;  son 
fond  peut  etre  senti  par  la  palpation  au-dessus  du  pubis. 
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Le  speculum  ne  decouvre  que  la  levre  anterieure  du  col  ;  pour  le 
decouvrir  en  entier,  il  faut  l'accrocher  avec  la  sonde  uterine  et  le 
lirer  en  avant  pendant  qu'on  incline  le  speculum  en  arriere. 

Le  callieterisme  uterin  est  difficile  a  pratiquer;  le  manche  de  la 
sonde  doit  etre  fortement  abaisse  ct  la  fourchelte  de'primee. 

Souvent  l'anteversion  est  combinee  avec  un  certain  degre  d'ante- 
flexion.  L'anteversion  n'a  guere  de  symptomes  lui  appartenant  en 
;  propre;  les  troubles  vesicaux,  les  metrorrhagies,  le  catarrhe  uterin, 
!  les  douleurs  semblent  plutot  liees  a  la  metrite  et  surtout  a  la  perime- 
trite  posterieure. 

Traitement.  —  II  n'y  a  pas  lieu  de  tenter  la  reduction  de  l'organe 
ni  de  le  maintenir  en  place  a  1'aide  d'un  instrument  quelconque ; 
toutes  les  manoeuvres  de  ce  genre  ne  peuvent  etre  qu'inutiles  et 
dangereuses.  Nous  repoussons  done  l'emploi  de  tous  les  pessaires 
dits  a  anteversion. 

Les  indications  du  traitement  sont  presque  exclusivemcnt  tirces 
des  causes  qui  produisent  l'anteversion  et,  dans  la  tres  grande  majo- 
rite  des  cas,  la  medication  devra  s'adresser  a  la  me'trite  et  a  la  peri- 
metrite  posterieure. 

On  pourra  se  contenter  d'un  pessaire  Dumontpallier  pour 
immobiliser  les  parties  ou  d'unc  ceinture  abdommale  appropriee 
n'ayant  pas  la  pretention  de  redresser  l'uterus,  mais  se  bornant  a 
prevenir  les  grands  mouvements  de  l'abdomen. 

2°  ANTEFLEXION. 

\1  anteflexion  pathologique  est  cette  position  dans  laquelle  le  fond 
de  Tutcrus  est  dirigc  en  avant  d'une  maniere  plus  stable  qu'a  l'etat 
normal,  avecune  flexion  durable  sur  sa  surface  anterieure  (Schultze) ; 
le  col  a  conserve  sa  position  normale;  la  flexion  se  produit  au  niveau 
de  1'isthme,  a  l'union  des  deux  segments. 

Comme  pour  l'anteversion,  la  cause  la  plus  frequente  se  trouve 
dans  les  inflammations  d'origine  annexiale  siegeant  a  la  face  poste- 
rieure de  l'uterus,  suivies  de  la  retraction  des  tissus  et  en  particulier 
du  raccourcisscmcnt  des  plis  de  Douglas. 

On  invoque  aussi  (Martin)  l'absence  d'involution  suffisante  de  la 
paroi  posterieure  de  l'uterus,  apres  l'accouchement  ou  1'avortement, 
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determinee  par  une  infection  locale  du  placenta  ou  des  membranes 
plus  intense  a  ce  niveau. 

Sousle  nom  d'anteflexion  congenitale  on  decrit  une  deviation  con- 
se'cutive  a  la  persistence  de  l'etat  pueril  de  l'uterus ;  le  col  est  reste 
long  et  tres  flexible  et  le  corps  se  plie  a  angle  aigu  quand  la  vessie 
est  vide.  Le  vagin  est  court,  surtout  dans  sa  partie  anterieure. 

D'apres  les  rccherches  de  Yelpeau  (1819,  Academie  de  me'decine), 
de  Boullard  (1852),  de  Piocbaud  (1855),  l'anteflexion  est  la  regie 
pendant  la  premiere  enfance,  et  elle  se  rencontre  frequemment  a  un 
faible  dcgre  chez  les  multiparas  sans  constituer  une  maladie. 

Le  toucher  vaginal  trouve  facilcment  le  col  uterin  dans  sa  position 
normale ;  il  fait  reconnaitre  dans  le  cul-de-sac  anterieur  une  saillie 
lisse,  dure  et  arrondic,  qui  n'est  autre  que  le  corps  de  l'uterus,  cou- 
che  sur  ce  cul-de-sac  et  formant  avec  le  col  un  angle  plus  ou  moins 
aigu. 

La  sonde  uterine  ne  peut  penetrer  que  si  Ton  porte  le  mancbe  de 
l'instrument  en  bas  ou  si  Ton  exagere  sa  concavite  en  avant. 

L'anteflexion  pathologique  acquise  n'a  d'autres  symptomcs  que 
ceux  qui  appartiennent  a  la  perimetrite  posterieure;  its  s'accusent 
surtout  du  cote  du  rectum  de  la  vessie. 

L'anteflexion  congenitale  produit  frequemment  ramenorrbee  ou  la 
dysmenorrhea ;  elle  est  une  cause  de  sterilite  ou  d'avortement. 

Traitement.  —  Dans  l'immensc  majorite  des  cas,  la  medication 
ne  doit  pas  differer  de  celle  qu'on  emploie  pour  les  afl'ections  uterines 
et  peri-uterines.  II  est  inutile  et  dangereux  de  tenter  la  reduction 
de  l'organe.  La  dilatation  par  les  sondes  de  lam  in  aire  aseptiques  et 
convenablement  incurvees  constitue  le  meilleur  traitement  contre  le 
catarrhc  uterin  et  la  dysmenorrhea  de  l'anteflexion  congenitale.  TouU; 
intervention  est  inutile  et  dangereuse  dans  la  flexion  irreductible* 

Dans  quelques  cas  ou  cettc  anteflexion  irreductible  met  un  obstacle 
r  Tecoulement  des  liquides  venant  de  l'uterus,  ou  dans  le  but  de 
remedier  a  la  sterilite,  on  a  sectionne  la  paroi  posterieure  du  col 
avec  un  bistouri  introduit  dans  sa  cavile  et  articule  en  forme  de  Lane 
de  rasoir  (Sims).  Gette  operation  absolument  condamnablc  a  etc  sui- 
vie  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  la  mort  des  malades,  presquc 
toutes  atleintes  avant  l'operation  d'une  perimetrite  ou  d'une  pelvi- 
j)eritonite  latente. 
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0°  RKTHOVERSION.    RETROFLEXION. 

Dans  la  retroversion  le  fond  de  l'uterus  est  porte  en  arriere,  vers 
['excavation  du  sacrum,  et  le  col  en  avant  contre  la  symphyse  pubienne 
et  la  paroi  posterieure  de  la  vessie.  La  retroflexion  est  caracterisee 
par  la  meme  situation,  avec  une  flexion  de  l'organe  sur  sa  face  pos- 
terieure. 

Ccs  deviations  en  arriere  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes  et 
les  plus  intercssantes;  elles  produisent  par  elles-memes  une  se'rie  de 
troubles  fonctionnels  et  douloureux  que  la  reduction  de  l'organe  fait 
cesser  d'une  maniere  presque  immediate. 

G'est  surtout  a  propos  d'elles  que  nous  avons  discute  les  troubles 
dus  aux  deviations  de  l'uterus.  Nous  ne  reviendrons  done  pas  sur  ces 
divers  accidents.  Nous  ajouterons  sculement  que  dans  ces  deviations 
en  arriere  meme  non  compliquees,  outre  les  douleurs  lombaires, 
sacrees  et  pelviennes  communes  a  la  plupart  des  affections  uterines 
et  peri-uterines,  les  malades  accusent  une  sensation  do  gene  et  de 
poids  sur  le  fondement,  un  tiraillement  douloureux  dans  l'aine  d'un 
seul  ou  des  deux  cotes,  une  fatigue  rapide  dans  la  marche  et  la  station 
debout  et  un  malaise  abdominal  general  qui  va  s'aggravant  des  que 
la  station  ou  la  marche  sont  un  peu  prolongees.  G'est  aussi  a  propos 
de  ces  deviations  que  Ton  a  observe  des  troubles  reflexes  bizarres  dis- 
paraissant  avec  la  correction  et  le  maintien  de  l'organe  devie,  des 
ncvralgies  diverses,  une  toux  quinteuse,  de  la  choree  et  de  l'apha- 
sie,  etc. 

Ces  attitudes  vicieuses  sont  presque  toujours  acquises;  elles 
peuvent  se  produire  chez  des  nullipares  mais  ordinairement  doivent 
ctre  atlribuees  a  une  mauvaise  involution  de  l'uterus  apres  l'accou- 
chement  ou  l'avortement ;  leur  production  est  tres  favorisee  par 
l'affaiblissement  du  plancher  pelvien  et  s'accompagne  presque  tou- 
jours d'un  degreplusou  moins  prononce  d'abaissement.  On  peut  dire 
que  tout  uterus  retroflcchi  est  en  meme  temps  prolabe. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogenic  et  des  indications  therapeutiques 
il  est  necessaire  de  distingucr  les  retrodeviations  simples,  mobiles, 
re'duclibles,  non  compliquees  d'adherence,  et  les  retrodeviations 
fixes,  irre'ductibles,  adherentes.  Les  premieres  seules  ont  droit  a 
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une  symptomalologie  individuelle,  les  troubles  attribues  aux  secondes 
doivent  plutot  etre  mis  sur  le  compte  de  Laflection  concomitante  des 
annexes,  salpingo-ovarite,  avec  perimetrite  consecutive,  deplace- 
ment  et  adhe'rences  des  trompes  et  des  ovaires,  exsudats  peri- 
toneaux,  etc. 

On  sent  dans  le  cul-de-sac  posterieur  une  masse  dure,  arrondie  et 
lisse,  formee  par  la  face  posterieure  de  Luterus;  le  cul-de-sac  de 
Douglas  parait  abaisse  et  moins  profond  qua  Letat  normal.  II  faut 
ramener  fortement  le  doigt  en  avant  pour  sentir  le  col  accole  contre 
la  paroi  anterieure  du  vagin,  derriere  la  sympbyse  pubienne,  un  peu 
plus  rapproclie  que  normalement  de  Lorihce  vulvaire.  Le  toucher 
rectal  fait  sentir  le  fond  de  l  uterus  comprimant  plus  ou  moins  le 
rectum.  Le  col  ne  peut  etre  decouvert  completement  qu'en  l'accro- 
chant  avec  la  sonde  uterine  ou  en  placant  la  femme  dans  la  position 
genu-pectorale.  Le  catheterisme  uterin  ne  peut  etre  pratique  qu'en 
relevant  fortement  le  manche  de  la  sonde  vers  le  pubis. 

Dans  la  retroflexion,  au  toucher,  le  cul-de-sac  ante'rieur  est  vide, 
mais  dans  le  cul-de-sac  posterieur  on  sent  le  corps  globuleux  de 
Luterus  separe  du  col  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde.  On 
peut  obtenir,  quand  Luterus  n'est  pas  fixe',  la  sensation  d'un  mouve- 
ment  de  sonnette  en  entrainant  avec  le  doigt,  alternativement  en 
arriere  eten  avant,  le  col  de  Luterus  (Arm).  La  sonde  uterine  ne  peut 
etre  introduite  que  si  son  bee  est  recourbe  en  arriere  et  quelquelbis 
tout  a  fait  en  bas. 

Le  corps  uterin  parait  souvent  volumineux,  augmente  de  volume, 
irregulier  a  sa face  posterieure,  tres  douloureux  a  la  pressiondu  doigt. 

La  retroflexion  de  Luterus  s'accompagne  aussi  quelquefois  du 
prolapsus  de  Lun  ou  des  deux  ovaires. 

La  retroversion  peut  exceptionnellement  se  produire  d'une  maniere 
aigue  a  la  suite  d'une  chute  ou  d'une  violente  secousse.  Dans  ce  cas,  la 
malade  est  incapable  de  se  tenir  debout ;  des  douleurs  tres  aigues  dans 
le  ventre,  la  retention  d'urine  et  des  matieres  fecales  se  declarent  d  une 
maniere  subite  ;  la  face  exprime  l'angoisse  et  le  pouls  est  a  peine 
perceptible. 

La  retroversion  de  Luterus  gravide  se  produit  aussi  quelquefois 
vers  le  troisieme  ou  le  quatriememois  de  la  grossesse,  et  se  traduit 
par  des  phenomenes  de  compression  et  surtout  par  la  retention 
durine. 
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Traitcmcat.  —  Contre  les  retrodeviations  n'entrainant  aucune 
gene  ni  aucune  douleur,  surtout  chez  les  femmes  ayant  depasse  la 
menopause,  il  n'y  a  aucun  traitement  a  instituer.  En  revanche,  nous 
croyons  bon,  des  que  des  phenomenes  abdominaux  sont  accuses  ou 
qu'il  existe  des  accidents  a  distance  plus  ou  moins  bizarres,  en  coin- 
cidence les  uns  el  les  autres  avec  une  retrodeviation  de  1' uterus,  de 
corriger  celle-ci  et  de  maintenir  la  correction.  G'est  ici  qu'intervicnt 
utilement  la  division  des  retrodeviations  en  mobiles  et  adherentes,  les 
premieres  seules  etant  justiciables  des  divers  modes  de  traitements 
diriges  contre  la  deviation.  Les  secondes  nc  constituent  qu'un  cas 
particulier  des  affections  des  annexes  de  l'uterus  et  presentent  les 
memes  indications. 

Le  traitement  des  retrodeviations  mobiles  comprend  la  reduction 
de  l'organe  deplace  et  le  maintien  de  cette  reduction.  La  mobilite 
est  demontree  par  le  mouvement  que  le  doigt  peut  imprimer  a  l'ute- 
rus qu'il  souleve  et  releve,  par  la  sonde  uterine  dont  les  mouvements 
se  transmcttent  a  l'organe  qu'elle  peut  deloger  du  cul-de-sac  de 
Douglas  sans  entrainer  le  rectum,  par  les  faibles  douleurs  determi- 
nces  au  cours  de  ces  manoeuvres  comparees  a  la  sensibilite  exquise 
de  la  region  quand  il  exislc  de  la  pcrimetrite  posterieure. 

Dans  les  cas  simples  et  peu  anciens,  il  suffit  quelquefois,  pour  obte- 
nir  la  reduction,  de  presser  sur  la  face  anterieure  du  col  d'avant  en 
arriere  pour  que  le  corps  se  rcJresse  en  sens  inverse,  ou  de  refouler 
le  corps  uterin  de  bas  en  baut  vers  l'abdonien,  ou  de  mettre  la 
i'emme  dans  la  position  laterale  ou  mieux  dans  la  position  genu-pecto- 
rale  et  en  ayant  suin  d'entr'ouvrir  le  vagin  pour  y  laisser  penetrer  l'air 
en  recommandant  a  la  malade  de  laire  de  grandes  inspirations.  II 
n'est  quelquefois  pas  necessaire  d'appliquer  de  moyen  de  contention, 
l'uterus  tres  mobile  pouvant  aussi  bien  garder  la  bonne  attitude  dans 
lesquelles  il  a  ete  remis  quereprendre  sa  position  vicieuse.  On  recom- 
mandera  a  la  femme  de  vider  souvent  sa  vessie,  environ  toutes  les 
trois  heures,  de  se  eoucher  frequemment  sur  le  ventre  le  bassin  releve, 
de  se  mettre  au  besoin  de  temps  en  temps  en  position  genu-pecto- 
rale,  et  de  ne  point  faire  d'effort  pour  aller  a  la  garde-robe. 

Le  plus  souvent,  la  reduction  doit  etre  execute'e  a  l'aide  de  la  sonde 
intra-uterine  ou  d'un  redresseur  approprie  ou  a  l'aide  de  la  manoeu- 
vre appclee  par  Schultze  reposition  manuelle. 

La  sonde  intra-uterine  est  introduite  jusqu'au  fond  de  la  cavite 
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uterine,  son  bee  regardant  en  bas  et  en  arriere  et  suivant  sans  vio- 
lence la  courbure  anormale  de  l'uterus;  puis  on  lui  fait  decrire  un 
quart  de  cercle  qui  ramene  sa  concavite  en  avant  et  en  haut;  dans  ce 
mouvement  l'uterus  est  entraine  el  redresse.  Pour  le  placer  en  ante- 
version,  le  manche  de  la  sonde  est  forlement  abaisse  par  en  bas  pour 
que  son  bee  se  porte  en  avant.  Toutes  ces  manoeuvres  doivent  s'execu- 
ter  avec  la  plus  grande  douceur;  toute  resistance  a  la  reduction 
doit  etre  soigneusement  tatee;  si  l'obstacle  se  laisse  vaincre  facile- 
ment,  si  le  doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac  posterieur  sent  le  delo- 
genient  facile  de  Tuterus  et  n'appre'cie  pas  de  traction  sur  la  paroi 
anterieure  du  rectum,  la  manoeuvre  peut  etre  continuee. 

L'uterus  ne  tient  souvent  que  par  son  enclavement  dans  le  Douglas. 
Au  contrairc,  toute  resistance  un  peu  solide  est  une  contre-indication 
a  la  reduction.  Celle-ci,  dans  la  retroflexion  surtout,  est  encore 
mieux  realisee  par  le  redresseur  uterin ;  cet  instrument  est  introduit 
en  suivant  le  canal  uterin  devie  et  grace  a  un  mecanisme  special 
redresse  sa  courbure  el  transform e  la  retroflexion  en  anteversion.  Son 
introduction  dans  l'uterus  et  la  reduction  sont  favorise'es  par  la  dila- 
tation preaiable  de  la  cavite  uterine  pendant  24  ou  -48  heures  avec 
la  laminaire. 

Grace  a  ces  instruments,  la  reposition  manuelle  de  Scbultze  ne 
trouve  plus  guere  son  emploi;  du  reste,  nous  sommes  loin  de  conseil- 
ler  la  reduction  de  l'uterus  dans  les  cas  ou  Schultze  preconise  cette 
manoeuvre,  e'est-a-dire  contre  les  retrodeviations  adberentes.  L'opera- 
tion  se  fait  pendant  l'anestbesie  :  un  ou  deux  doigts  de  la  main  gau- 
che introduits  dans  le  rectum  repoussent  le  corps  uterin  en  avant 
jusqu'a  ce  que  la  main  droite  agissant  a  travers  la  paroi  abdominale 
puisse  accrocher  le  fond  de  l'uterus  et  1'amener  au  niveau  de  la  sym- 
physe  en  anteversion. 

La  contention  de  l'uterus  est  obtenue  soit  a  l'aide  de  pessairct* 
soit  par  une  operation  chirurgicale.  Cette  contention  ne  peut  etre  efii- 
cacement  obtenue  que  si  le  plancber  perineal  est  intact  ou  sufll- 
sant;  aussi  pour  nous,  sa  defectuosite  cree  une  indication  operatoire 
nouvelle,  celle  de  la  perineorrliaphie.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
apres  cette  restauration,  alors  meme  que  la  retrodeviation  persiste, 
tous  les  phenomenes  douloureux  et  fonctionnels  s'amendent  et  peuvent 
disparaitre. 

Les  pessaires  a  employer  contre  ces  deviations  sont  les  pessaires  en 
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substance  malleable  de  Hodge,  dc  Smith,  de  Thomas,  de  Schultze,  etc. 
La  variete  de  ces  instruments  est  infinie ;  nous  ne  pouvons  recomman- 
der  que  Ies  precedents,  lis  agisscnt,  apres  la  reduction  de  l'organe,  en 
lendant  les  parois  vaginales  et  en  remplacant  en  partie  Taction  des 
ligaments  utero-sacres.  Leur  application  doit  etre  survcille'e  et  con- 
trolee  surtout  dans  les  premiers  temps;  elle  doit  etre  longtemps  et 
quelquefois  indefiniment  prolongee ;  elle  pout  amcner  la  guerison 
definitive  de  la  deviation  apres  6  mois,  un  an  et  plus. 

Le  traitement  ehirurgical  de  la  retroflexion  est  tout  moderne;  il 
comprend  un  nombrc  assez  considerable  d'operations  ayant  toutes 
pour  but  de  maintenir  l'uterus  en  bonne  altitude  apres  sa  reduction. 
Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  la  fixation  de  l'uterus 
a  la  paroi  abdominale  (hysteropexie)  nous  paraissent  seuls  meriter 
une  mention  special e. 

L'operation  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  concue  par 
Alquie  de  Montpellier  en  1840,  executee  presque  a  la  meme  cpoque 
en  Angleterrc  par  Alexander  de  Liverpool  et  Adams  dc  Glascow  (1885), 
comprend  :  1°  la  decouverte  des  ligaments  ronds  -ui  niveau  de  l'ori- 
fice  inguinal  cxterne;  2°  le  redressement  de  1'uterus,  la  denudation 
et  la  traction  a  Texterieur  des  ligaments  dans  une  ctendue  de  8  a  10 
centimetres;  5°  la  suture  aux  piliers  externe  et  interne  de  Tan- 
neau  inguinal  des  ligaments  raccourcis;  4°  l'occlu^ion  de  la 
plaie. 

L'uterus  se  trouve  fixe  en  anteversion  par  le  raccourcissement  et 
la  suture  des  ligaments.  L'operation  est  benigne;  la  recherche  des 
ligaments  est  souvent  laborieuse  et  constitue  le  seul  temps  delicat 
des  niana'iivres. 

L'idee  de  fixer  l'uterus  devie  a  la  paroi  abdominale,  apres  l'ouver- 
ture  de  l'abdomen,  fut  mise  a  execution  pour  la  premiere  fois  par 
Rceberle  (27  mars  1809);  l'uterus  fut  maintenu  dans  la  plaie  par 
le  pedicule  d'un  ovairc  enleve. 

Apres  des  operations  analogues  pratiquees  par  Sims,  Schrceder, 
L.  Tait,  etc.,  Olshausen  (1886)  puis  Kelly  de  Philadelphie,  Klotz 
(1887),  Sanger  (1888),  Leopold,  etc.,  publierent  de  nombreuses  obser- 
vations dans  lcsquelles,  de  parti  pris,  l'abdomen  avait  ete  ouvert  pour 
fixer  l'uterus  a  la  paroi  abdominale  soit  par  l'intermediaire  des  liga- 
ments ronds  ou  des  ligaments  larges,  soit  par  le  tissu  uterin  lui-meme. 
Les  premieres  operations  ont  ete  pratiquees  en  France  par  Terrier  et 
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Picque  (1888);  depuis  cette  epoquc  cllcs  ont  etc  repetees  un  grand 
nombre  de  fois  (these  de  M.  Beaudoin,  1890). 

Elles  ont  pris  le  nom  de  de  gastro-hysterorrhaphie,  de  ventro- 
fixation, de  gastro-hyste'ropexie,  d'hyste'ropexie. 

L'operalion  actuelle  consiste  essenticllcment  :  1°  a  pratiquer  une 
laparotomie  mediane;  2°  a  chcrcher  et  a  redrcsser  le  corps  uterin 
retroflecbi  et  a  Tamcncr  au  voisinage  de  la  plaie  abdominale;  5°  a 
fixer  sa  face  anterieure  a  la  face  posterieurc  de  la  paroi ;  4°  a  refer- 
mer  l'abdomcn,  comme  dans  toute  laparotomie.  Pour  le  detail  des 
proeedes,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  a  I'excellent  travail  de 
M.  Baudoin. 

Les  limites  de  cct  ouvrage  ne  nous  permettent  pas  de  discutcr  lon- 
guemcnt  les  indications  de  ces  diverses  operations;  nous  les  resume- 
rons  seulement  de  la  facon  suivante  : 

Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ne  doit  etre  tcnte  que 
contre  les  retroflexions  mobiles,  douloureuses,  non  compliquees  de- 
fections des  annexes  et  ne  pouvant  etre  soulagc'cs  par  un  traitcment 
medical  ou  par  l'emploi  judicicux  d'un  pessaire;  il  ne  pcut  donner 
de  resultats  durables  que  si  le  planchcr  pelvien  est  suHlsant  et  la 
colpo-pcrincorrbapbie  doit  preceder  l'operation  d'Alcxander  et  la 
rendra  souvcnt  inutile. 

L'liysteropcxic  contre  les  retroflexions,  mobiles,  difflciles  ii  mainte- 
nir  reduitcs  ou  incoercibles,  ne  doit  etre  tentee  qu'apres  lYchec  du 
pessaire,  de  la  colpo-perincorrhapliie,  de  l'operalion  d' Alexander  et 
du  traitcment  de  la  metrite  souvent  concomitante. 

Elle  trouve  surtout  son  indication  dans  les  retroflexions  adliercn- 
tes,  irredactiblcs,  compliquees  defections  des  annexes ;  dans  ce  cas 
la  laparotomie  atteint  un  double  but;  elle  permct  le  controle  et  au 
besoin  l'ablation  des  organes  malades  et  le  rcdressement  et  la  fixation 
de  l'ulerus  devie. 

Souvent  dans  ces  cas,  l'ablation  des  annexes  malades  suffit  a  pro- 
curer laguerison  sans  qu'il  soit  besoin  de  redrcsser  ni  de  lixcr  l'uteriis. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  pour  memoire  les  diverses  operations 
de  fixation  de  l'uterus  par  la  vole  vaginale  :  ces  manoeuvres  nous 
paraissent  aveugles  et  inelficaces  (operations  de  Byford,  de  Schucking, 
de  Nicoletis).  Nous  ne  pouvons  guere  que  porter  le  meme  juge- 
ment  sur  VhystePopexie  abdominale  d'emblee,  sans  laparotomie 
(Caneva,  Kelly,  Assaky). 
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Dans  le  cas  ou  1' uterus  retroflechi  est  solidement  et  anciennement 
fixe  par  des  adherences  peritoneales  eonse'cutives  a  une  salpingo-ova- 
rite,  ou  les  organes  ne  sauraient  etre  distingues  les  uns  des  autres. 
1 'operation  de  choix  est  Vhysterectomie  vaginale  par  morcellement 
avec  ablation  aussi  complete  que  possible  des  annexes  malades.  Ces 
faits  appartiennent  plus  particulierement  au  traitement  des  annexites 
chroniques  et  trouveront  place  ailleurs. 

A  '  LATEfiC-Vl  BSIOJKS. 

Dans  les  latero-versions  Tuterus  s'incline  vers  Tun  des  culs-de-sac 
lateraux ;  on  y  sent  le  corps  de  Tuterus  qui  le  deprime,  tandis  que 
1' autre  est  plus  eleve  et  occupe  par  le  col  uterin  plus  ou  moins  diffi- 
cile a  pereevoir;  les  culs-de-sac  anterieur  et  posterieur  sont  vides. 
Le  col  e  t  difficile  a  apercevoir  et  ne  peut  etre  saisi  qu'en  variant  la 
position  de  la  femme  sur  l'un  ou  sur  l'autre  cote. 

II  n'y  a  pas  de  traitement  direct  a  opposer  a  la  latero-version  qui 
complique  Tanteversion  ou  la  retroversion  ou  qui  est  svmptomatique 
d'une  tumeur  ou  d'une  inflammation  repoussant  ou  immobilisant 
l'uterus  vers  Tun  des  cotes  du  bassin. 

5°  LATERO-FLEXIO.VS. 

Les  latero-flexions  sont  rarement  isolees ;  elles  sont  le  plus  sou- 
vent  combinees  avec  les  autres  deplacements  de  Tuterus. 

Elles  peuvent  etre  confondues  avec  des  tumeurs  fibreuses  ou  des 
inflammations  peri-uterines.  Le  toucher,  la  palpation  abdominale  et 
le  catheterisme  uterin  permettent  le  plus  souvent  de  faire  le  dia- 
gnostic. 

II  n'y  a  pas  lieu  de  combattre  directement  la  latero-flexion. 

C.  REN'VERSEMENT  OU  INVERSION  DE  L'UTERUS. 


Ge  deplacement  consiste  en  un  renversement  plus  ou  moins  com- 
plet  de  Tuterus  :  le  fond  de  Torgane  s'enfonce  dans  la  cavite  uterine 
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et  vient  faire  saillie  par  sa  face  interne  entre  les  levres  du  col.  Con- 
trairement  a  ce  qui  se  passe  dans  le  prolapsus,  l'orifice  externe  du 
rnuseau  de  tancbc  occupe  la  region  superieure  de  la  tumeur,  dont  la 
partic  inferieure  est  constitute  par  le  fond  de  l'organe. 

Ge  deplacement,  etudie  dans  tous  les  traites  speciaux  de  gyneco- 
logic et  dans  un  grand  nombre  de  memoires,  a  ete  l'objet  d'un  tres 
important  travail  de  Denuce  (Traite  cliniquede  V inversion  uterine 
1885). 

Anatomic  pathologiquc.  —  On  divisc  l'inversion  en  incomplete 
el  complete.  Dans  l'inversion  incomplete,  lecol  lui-meme  ne  participe 
pas  au  renversement  de  l'organe.  On  distingue  plusieurs  degres,  sui- 
vant  que  le  fond  de  l'uterus,  plus  ou  moins  deprime  en  dedans  comme 
un  doigt  de  gant  ou  un  cul  de  fiole  (Mauriceau),  descend  plus  ou 
moins  bas  et  pend  hors  de  la  vulve  en  entrainant  la  partie  superieure 
du  vagin.  L'organe  inverse  peut  rester  contenu  dans  le  vagin,  sans 
faire  saillie  au  dehors. 

Dans  l'inversion  complete  ou  totale,  variete  excessivement  rare,  le 
segment  cervical  participe  au  renversement  :  l'uterus  retourne  sur 
tous  les  points  regarde  par  l'orifice  du  museau  de  tanche  directement 
en  baut  vers  la  grande  cavite  abdominale.  G'est  une  veritable  invagi- 
nation (Courty),  et  souvent  tout  bourrelet  appartenant  au  col  a  dis- 
paru  (Dcpaul). 

Dans  le  petit  bassin,  a  la  place  de  l'uterus,  on  trouve  un  infundi- 
bulum  dont  la  profondeur  est  en  raison  du  degre  du  renversement, 
dans  lequel  sont  contenues  une  certaine  etendue  des  trompes  et  des 
ligaments  larges  et  des  anses  intestinales. 

Dans  l'inversion  ancienne,  le  tissu  uterin  est  presque  toujours  le 
siege  d'une  inflammation  chronique;  la  muqueuse  se  congestionne ; 
des  adberences  peuvent  s'etablir  entre  les  divers  points  des  surfaces 
sereuses  ou  entre  les  muqueuses  uterine  et  vaginale. 

Dans  quelques  casrares,  on  a  vu  l'uterus  inverse  se  detruire  par  la 
gangrene. 

Etiologie.  Pathogenic.  —  L'inversion  ne  peut  guere  se  pro- 
duire  qu'apres  une  diminution  de  resistance  du  tissu  du  col  dont  une 
des  fonctions  est  de  soutenir  le  fond  et  le  corps  de  l'uterus,  et  avee 
un  etat  de  ramollissement  et  d'bypertropbie  de  l'uterus.  Si  une  trac- 
tion se  produit  dans  ces  conditions,  l'inversion  peut  se  produire. 

Ges  conditions  se  trouvent  realisees  au  moment  de  l'accoucliement : 
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soit  sous  1'influcnce  dcs  contractions  uterines,  soit  apres  une  traction 
sur  le  cordon  ct  1c  placenta  encore  adherent,  l'inversion  se  produit 
Elle  peut  encore  arriver,  mais  rarement,  quelques  jours  apres  l'ac- 
couchement,  sous  l'influence  d'efforts  de  diverse  nature. 

Le  displacement  peut  encore  se  produire  a  la  suite  de  tractions 
cxercees  par  un  polype  ou  toute  autre  tumeur. 

Sur  400  cas  d'inversion,  on  en  trouve  550  consecutifs  a  l'accou- 
chemcnt  et  50  dus  a  dcs  polypes. 

Enfm,  il  pourrait  se  presenter  d'une  maniere  aigue  chez  des  femmes 
multipares  et  memo,  chez  des  lilies  vierges,  a  la  suite  d'un  violent 
elTort  (?). 

Symptome*.  —  Dans  le  cas  d'inversion  brusque,  il  se  produit 
une  douleur  vive,  souvent  accompagne'e  de  vomissements  et  de  syn- 
cope, avec  etat  general  grave  comme  dans  les  grands  traumatismes 
de  rabdomcn;  on  observe  souvent  une  hemorrhagic  abondantt,  et 
la  mort  peut  arriver  soit  par  la  pcrte  de  sang,  soit  par  accidents 
syncopaux  repetes. 

Dans  la  forme  progressive,  les  phenomenes  sont  peu  marques;  il 
existe  surtout  une  hemorrhage  presque  continuclle,  exasperee  au 
moment  des  menstrues  et  pouvant  devenir  tout  a  coup  menacante 
par  son  abondance. 

Une  leucorrhee  abonrfante  est  de  regie  ainsi  que  des  troubles  de  la 
miction  et  de  la  defecation.  La  marche  est  penible  et  on  note  souvent 
une  depression  pro fonde  du  sysleme  nerveux, 

Quand  l'inversion  n'est  pas  complete,  on  constate  au  toucher  et  au 
speculum  que  le  col  a  conserve  ses  caracteres  normaux ;  suivant  le 
degre,  on  peut  apercevoir  une  masse  globuleuse  rougcatie,  faisant 
saillie  entre  ses  levres  ecartees,  ou  bien  voir  un  bourrelct  circulaire 
forme  par  le  col  qui  etrangle  le  fond  de  Tutorus  inverse,  ou  en  fin 
voir  du  premier  coup  une  tumeur  globuleuse  pendant  au  dehors  de 
ia  vulve. 

Diagnostic.  —  L'absencc  du  globe  uterin  dans  le  petit  bassin 
constatee  par  le  palper  et  le  toucher,  rhemorrhagie  qui  se  fait  a  la 
surface  de  la  tumeur  au  moment  des  regies,  la  possibilite  de  sentir 
un  bourrelet  circulaire  a  la  partie  superieure  de  la  tumeur,  quel- 
quefois  la  presence  de  l'orifice  des  trompes,  sont  des  signes  capables 
de  faire  reconnaitre  l'inversion  uterine. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  lorsque  le  renversement  est  produit 
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par  un  polype  et  quand  il  s'agit  de  reconnaitre  ce  qui  appartient  a 
l'uterus  ou  a  la  tumeur. 

L'uterus  est  en  general  plus  souple,  plus  sensible  et  plus  fonce. 
line  aiguille  enfoncee  dans  l'uterus  produitde  la  douleur  et  y  penetre 
facilement;  enfoncee  dans  une  tumeur  fibreuse,  elle  ne  reveille  pas 
de  douleur  et  penetre  difficilement. 

L'abaissement  se  distingue  de  Tin  version  de  l'uterus  par  la  pre- 
sence en  bas  de  la  tumeur  de  l'orifice  du  col,  qui  fait  defaut  dans  le 
ren  ver  semen  t. 

Pronostic.  —  Le  pronoslic  est  toujours  grave;  l'mversion  aigue* 
peut  faire  perir  rapidement  la  femme  par  hemorrhagic  ou  par 
syncope.  Dans  la  forme  prolonged  ou  chronique,  des  hemorrhagic* 
repetees,  des  menaces  de  gangrene,  la  gravite  des  operations  neces- 
saires  pour  la  reduction,  font  le  pronostic  toujours  serieux. 

Dans  des  cas  excessivement  rares,  on  a  vu  l'uterus  se  reduire 
spontanement. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  aigus,  la  reduction  doit  etre  tentee 
et  faite  de  suite,  et  elle  est  en  general  d'autant  plus  facile  que  Ton 
est  plus  pres  du  moment  de  l'accidcnt. 

Dans  les  cas  chroniques,  elle  doit  toujours  etre  la  premiere 
methode  de  traitement ;  elle  a  donne  des  succes  fort  longtemps  apres 
la  production  de  l'inversion,  dans  une  periode  dont  les  limites 
extremes  s'etendent  entre  quatre  mois  et  trente  ans.  (Audige,  These 
de  Paris,  1881.) 

La  reduction  est  r  uide  ou  lente  :  dans  la  reduction  rapide,  on 
pratique  pendant  l'anesthesie,  soit  sur  le  fond  de  la  tumeur,  soit  sur 
son  corps,  soit  sur  une  de  ses  parties  laterales,  un  taxis  manuel  qui 
peut  etre  prolonge  pendant  une  heure  et  meme  plus.  Courty  con- 
seille  en  meme  temps  de  fixer  le  col  avec  deux  doigts  introdui.ts  dans 
le  rectum  et  recourbes  en  crochet  au-dessus  de  l'uterus  pour  appuyer 
fortement  sur  les  ligaments  utero-sacres. 

Dans  deux  cas,  G.  Thomas  ouvrit  l'abdomen  comme  pour  une 
laparotomie,  et,  par  cette  ouverture,  il  alia  dilater  l'orifice  du  col  a 
I'aide  d'un  dilatateur  analogue  a  celui  dont  on  se  sert  pour  les  gants. 
L'orifice  une  fois  dilate,  la  reduction  de  l'inversion  fut  facile.  Une 
des  malades  succomba  a  une  peritonite  suraigue,  l'autre  guerit. 

La  reduction  lente  pent  etre  obtenue  a  I'aide  de  l'application  pro- 
longee  d'un  pessaire  a  air  deGaricl  dans  le  vagin.  Elle  s'est  produite 
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dans  un  intervalle  de  temps  variant  entre  Ie  sixieme  et  ie  vingt- 
quatrieme  jour  apres  la  mise  en  place  du  pessaire.  Elle  est  genera- 
lement  precedee  et  annoncee  par  une  serie  de  douleurs  expulsives 
rappelant  celles  de  raceouchement. 

Dans  lecas  oil  ces  moyens  ont  echoue,  il  faut  recourir  a  V ablation 
de  la  portion  de  l'uterus  inverse.  L'ablation  rapide  au  bistouri,  au 
galvano-cautere,  ou  au  thermo-cautere,  ou  a  l'ecraseur  lineaire,  est 
generalement  abandonnee.  Seuls  ouapeupres,  Hegar  et  Kaltenbach 
conseillent  d'amputer  l'organe  au  bistouri,  en  appliquant  pendant  lc 
cours  meme  de  l'operation  des  sutures  regulieres  sur  ce  qui  va  etre 
le  moignon  ampute.  II  nous  parait  plus  rationnel  de  pratiquer  l'hys- 
terectomie  vaginale  totale. 

Aujourd'hui,  le  procede  de  choix  est  ramputation  lente  de  l'uterus 
par  la  ligature  elastique  pratiquee  la  premiere  fois  par  Courty 
en  1876.  Ce  procede  a  l'avantage  de  prevenir  lcs  hemorrhagics,  de 
favoriser  la  production  d'adhe'rences  peritoneales  avant  le  detache- 
ment  du  moignon,  de  permettrc  la  surveillance  et  la  disinfection 
des  parties  etreintes  par  le  fil  constricteur.  II  n'a  donne  en  France 
que  des  succes.  La  date  moyenne  de  la  section  complete  correspond 
au  onzieme  jour  (Audige).  Perier  a  perfectionne  ce  procede  par  une 
ingenieuse  instrumentation,  grace  a  laquelle  la  constriction  des  tis- 
sus,  exercee  par  un  fd  inextensible  de  soie  pheniquee,  pout  etre 
maintenue  et  augmentee  sans  que  Ton  ait  besoin  de  se  livrer  sur 
Tuterus  a  des  manoeuvres  et  a  des  tiraillements  pe'nibles  et  souvent 
dangereux  (Bulletins  de  la  Societe  de  chirurgie,  1880). 

Ill 
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L'inflammation  de  l'uterus  ou  metrite  a  donne'  lieu  a  des  travaux 
si  nombreux  et  a  des  discussions  si  importantes  que  nous  ne  saurions 
avoir  la  pretention  d'eu  citer  memo  une  faible  partie.  Son  etude  tient 
une  large  part  dans  tous  les  traites  speciaux,  et  nous  ne  pouvons 
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que  rappeter  ici  les  noras  d'Aran,  Becquerel,  Nonat,  Bennet,  Courtv, 
Gallard,  A.  Guerin,  Martineau,  etc.,  qui  tous  ont  longuement  traite 
cette  question. 

La  multiplicite  des  travaux  auxquels  elle  a  donne  lieu  a  peut-etre 
meme  contribue  a  obscurcir  son  histoire,  certains  auteurs  ayant  ten- 
dance a  exagererle  nombre  des  formes  et  des  varietes  de  metrite,  en  se 
fondant  sur  l'etiologie,  la  symptom  a  tologie  ou  l'anatomie  pathologique. 

II  en  est  resulte  un  nombre  tel  de  varietes  que  la  confusion  s'en 
est  suivie.  Nous  croyons  nous  rapprocher  davantage  de  la  verite  et 
simplifier  l'etude  clinique  en  decrivant  l'inflammation  de  l'uterus 
comme  colle  de  tout  autre  organe,  avec  deux  formes,  Time  aigue, 
I'autre  chronique. 

Quelle  que  soit  la  forme  en  presence  de  laquelle  on  se  trouve,  le 
debut  de  l'affection  a  lieu  par  la  muqueuse;  a  la  longue,  les  lesion^ 
envahissent  de  proche  en  proche  les  tissus  voisins  et  tout  le  paren- 
chyrne  uterin  peut-etre  interesse',  metrite  parenchymatense . 

Cette  derniere  variete,  qui  a  ete  decrite  comme  une  forme  a  part, 
ne  marque  qu'une  periode  de  revolution  des  lesions;  le  tissu  fibro- 
musculaire  de  l'uterus  n'est  pas  primitivement  envahi ;  il  n'est  prisque 
par  propagation  des  le'sions  primitivement  localisees  a  la  muqueuse. 

On  a  cru  pouvoir  anssi  decrire  isolement  une  metrite  da  col  et  une 
metrite  du  corps;  le  plus  souvent  les  lesions  sont  etendues  a  toute  la 
muqueuse  uterine,  et  cette  distinction  est  plus  theorique  que  reelle. 

1°  METRITE  AIGUE. 

Cette  affection  est  aussi  quelquefois  decrite  sous  le  nom  de  me- 
trite interne  aigue,  d'endome trite  aigue,  de  catarrhe  uterin  aigu. 

Etioiogic.  —  La  metrite  aigue  n'est  pas  une  affection  aussi  frc- 
quente  qu'on  Fa  dit ;  on  a  souvent  decrit  et  confondu  tort  sous  le 
nom  de  metrite  des  etats  congestifs  plus  ou  moins  transitoires  se  pro- 
duisant  dans  les  divers  tissus  de  l'uterus,  lies  a  des  perturbations  ner- 
veuses  ou  sanguines  et  pouvant  entrainer  de  veritables  troubles  de 
nutrition  dans  le  parenchyme  de  l'organe. 

Ces  perturbations  peuvent  etre  produites  par  tous  les  actes,  par 
toutes  les  circonstances  qui  provoquent  la  congestion  de  la  muqueuse 
uterine ;  les  imprudences  trop  tot  apres  les  couches,  les  premiers 
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rapports  sexuels  apres  le  mariage,  la  suppression  brusque  des  regies 
par  le  froid,  les  exces  veneriens,  la  masturbation,  sont  des  causes  de 
metrite  frequemment  invoque'es.  Un  certain  nombre  d'entre  elles 
expliquent  comment  l'affection  peut  se  developper  aussi  bien  chez 
des  jeunes  filles  (metrite  des  vierges)  que  chez  des  femmes  mariees. 

Mais  la  veritable  cause  de  la  metrite  doit  etre  cherchee  dans  la  pene- 
tration d'elements  septiques  a  la  surface  et  dans  l'epaisseur  de  la 
muqueuse  ute'rine;  l'infection  septique  cleveloppee  a  la  suite  de  l'ac- 
couchement  ou  de  l'avortement,  la  propagation  de  la  vaginite  blen- 
norrhagique  au  col  et  au  corps  de  l'uterus,  l'introduction  de  germes 
infeclieux  venus  du  dehors,  dans  la  masturbation,  par  exemple,  sont 
les  veritables  causes  de  la  metrite  aigue  ou  subaigue. 

On  a  trouve  dans  l'uterus  les  gonocoques  de  la  blennorrhagie,  les 
streptocoques  de  la  fievre  puerpe'rale  et  de  l'erysipele,  des  bacteries  et 
des  cocci.  II  existe  a  l'e'tat  normal  dans  le  vagin  et  le  col  uterin 
des  microbes  pathogenes  (Winter),  et  en  particulier  des  staphylocoques 
et  des  streptocoques,  et  il  suffit  d'une  cause  occasionnelle  soit  pour 
leur  ouvrir  une  porte  d'entree,  soit  pour  augmenter  leur  virulence 
(Widal,  these  de  Paris,  1889). 

Ces  faits  nous  rendent  compte  de  l'explosion  des  accidents,  soit  a 
la  suite  des  modifications  circulatoires  produites  par  la  menstruation, 
le  coit,  soit  a  la  suite  des  traumatismes  directs  portes  sur  l'uterus, 
incision  ou  dilatation  du  col,  introduction  de  redresseurs,  de  pes- 
saires,  etc. 

Anatomic  pathologique.  —  L'inflammation  se  localise  en  gene- 
ral dans  la  muqueuse  seule,  elle  peut  occuper  isolement  la  muqueuse 
du  col  et  celle  du  corps;  elle  occupe  souvent  les  deux  a  la  fois. 
Les  lesions  de  la  metrite  aigue  sont  assez  mal  connues;  elles  ne 
doivent  pas  etre  decrites,  comme  on  l'a  fait  jusqu'a  ce  jour,  d'apres 
le  type  de  la  metrite  septique  de  la  septicemie  puerperale ;  dans  ce 
cas,  les  lesions  sont  tout  a  fait  differentes  de  ce  qu'elles  sont  dans 
un  uterus  non  gravide.  Elles  ne  peuvent  etre  que  supposees  dans  la 
metrite  aigue  non  puerperale,  les  examens  directs  ayant  fait  defaut 
jusqu'a  ce  jour.  Ce  n'est  que  d'apres  l'examen  des  membranes  de  la 
dysmenorrhea  membraneuse  qu'on  peut  se  faire  une  idee  des  lesions 
aigues  de  la  muqueuse  (Pozzi);  on  a  trouve  celle-ci  molle  et  epaissie, 
et  au  microscope  on  a  constate  une  abondante  proliferation  de  cel- 
lules embryonnaires,  une  veritable  inflammation  interstitielle  aigue. 
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§ympt6mes.  —  Le  debut  de  1' affection  peut  ne  consister  qu'en 
malaise  general,  avec  sensation  de  gene  ct  de  pesanteur  dans  le  bas- 
sin,  de  douleurs  dans  les  reins,  les  aines  et  les  cuisses,  des  brulures 
dans  le  vagin,  avec  tenesme  anal  et  vesical.  Souvent  aussi  la  metrite 
debute  par  un  frisson  et  i'appareil  febrile  symptomatique  des  affec- 
tions aigues.  Le  ventre  devient  sensible  dans  la  region  hypogastrique 
avec  sensation  de  chaleur  se  propageant  jusqu'au  vagin  et  a  la  vulve 
(Courty),  et  quelrjuefois,  dans  les  cas  graves,  il  se  developpe  de  la 
tympanite,  de  la  sensibilite  generale  de  l'abdomen  et  line  tendance 
aux  vomissements.  II  est  vraisernblable  qu'il  seproduit  alors  soit  une 
lymphangite  peri-uterine,  soit  une  salpingite  avec  retentissement 
plus  ou  moins  marque  sur  le  pc'ritoine. 

Au  bout  de  peu  de  jours, on  observe  un  ecoulement  visqueux  qui, 
vers  le  huitieme  ou  dixieme  jour,  devient  cremeux,  purulent  et  quel- 
quefois  sanguinolent.  Dans  certains  cas  l'hemorrhagie  debute  des  le 
deuxieme  ou  le  troisieme  jour  et  se  prolonge  les  jours  suivants, 
accompagnee  de  1'ecoulement  muqueux  et  muco-purulent. 

En  general,  l'hemorrhagie  est  suivie  d'un  soulagement  des  dou- 
leurs. 

Le  toucher,  toujours  tres  douloureux,  montre  le  vagin  quelquefois 
sec,  toujours  chaud  et  brulunt,  surtout  dans  ses  parties  superieures ; 
le  col  est  gros,  saillant,  oedemateux,  1'orifice  externe  est  entr'ouvert. 
Le  corps  uterin  est  sensible  a  la  pression  du  doigt  vaginal  et  a  la 
palpation  par  l'abdomen. 

Dans  une  forme  moins  aigue,  l'examen  au  speculum  est  possible 
et  montre  le  col  rouge  violace,  quelquefois  recouvert  d'ulcerations 
superficielles ;  son  orifice  dilate  contient  un  mucus  plus  ou  moins 
transparent  ou  du  muco-pus.  L'application  du  speculum  determine 
quelquefois  une  legere  hemorrhagic 

Marche.  Tcnninaisons. —  En  general,  en  dehors  de  1'etat  puer- 
peral, la  metrite  aigue  se  termine  par  la  guerison  en  un  inois  ou  six 
semaines;  elle  est  souvent  le  point  de  depart  de  la  metrite  chronique. 

Dans  des  cas  rares,  l'affection  se  propage  au  peritoine  par  les  trompes 
de  Fallope  et  il  en  peut  resulter  une  peritonite  mortelle. 

Plus  souvent  elle  est  le  point  de  depart  de  poussees  inflammatoires 
peri-uterines  que  nous  etudierons  plus  tard,  ou  se  propage  jusqu'a  la 
muqueuse  des  trompes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  general  facile ;  le  phlegmon 
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peri-ute'rin  et  la  peritonitedu  petit  bassindeterminent  des  phenomenes 
generaux  beaucoup  plus  graves  que  la  metrite  et  une  sensibilite  exces- 
sive de  l'abdomen  sur  des  points  autres  que  l'uterus  ou  ses  parties 
late'rales;  ils  se  reconnaissent  a  1'induration  generate  des  tissus  peri- 
uterins,  et  a  l'absence  de  re'coulement  muqueux  et  sanguinolent  qui 
ne  manque  pas  dans  l'inflammation  de  l'uterus. 

11  peut  etre  difficile  de  distinguer  une  metrite  interne  aigue  d'une 
violente  blennorrhagie,  d'autant  plus  que  les  affections  peuvent  se 
compliquer. 

Traitement.  —  Le  repos  complet  dans  le  decubitus  dorsal,  des 
doses  re'petees  d'opium  a  l'interieur,  des  grands  cataplasmes  sur  le 
bas-ventre,  des  injections  chaudes  dans  le  vagin  d'une  solution  de 
pavot  additionnee  d'acide  borique  a  4  pour  J 00  ou  de  solution  phc- 
niquee  faible,  des  irrigations  chaudes  additionnees  de  sublime  au 
7oVo>  suivies  de  Implication  de  tampons  glycerines,  des  lavements 
pour  e'viter  et  combattre  la  constipation,  seront  les  moyens  simples 
et  generalement  suffisants  dans  le  traitement  de  la  metrite  aigue. 

Dans  certains  cas  tres  aigus  et  chez  des  malades  non  anemiees  des 
sangsues  seront  appliquees  a  l'hypogastre. 

Nous  rejetons  absolunient  l'application  des  sangsues  sur  le  col  ou 
les  scarifications  pratiquees  sur  cet  organe  avec  un  instrument  quel- 
conque. 

Les  malades  doivent  etre  surveillees  avec  soin  au  retour  de  la  periode 
des  regies  et  prevenues  des  dangers  de  toute  excitation  sexuelle. 

2°  METRITE  CHROMQUE 

La  metrite  chronique  est  quelquefois  de'signee  sous  le  nom  d'endo^ 
metrite  chronique  et  abusivement  sous  le  nom  de  catarrhe  uterm, 
qui  n'en  est  qu'un  symptome. 

Anatomie  pathologique. —  L'inflammation  dans  la  forme  chro^ 
nique  peut  se  localiser  au  col  ou  au  corps  de  l'uterus,  mais  elle  peut 
envahir  ces  deux  parties  simultanement ;  de  meme  elle  peut  sieger 
dans  la  muqueuse  seule,  mais  le  plus  souvent  le  parenchyme  sous- 
jacent  prend  part  au  processus  inllammatoire. 

L'organc  ramolli  est  augmente  de  volume,  surtout  dans  son  corps 
et  par  dilatation  excentrique  des  parois  plutot  que  par  leur  epaissis- 
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sement;  les  cavites  sont  remplies  d'un  liquide  sanguinolent,  puriforme 
et  quelquefois  franchement  purulent.  Une  congestion  intense  se  voit 
dans  toute  l'epaisseur  de  la  paroi  uterine,  dans  l'interstice  des  fibres 
musculaires;  mais  elle  atteint  son  maximum  au  niveau  de  la  face 
profonde  de  la  muqueuse,  qui  est  presque  confondue  avec  le  muscle 
(Cornil). 

La  muqueuse  du  corps,  epaissie,  est  rouge  violacee,  ecchymotique; 
elie  est  ordinairement  herissee  de  villosites,  ou  parsemee  de  granu- 
lations, de  fongosites  variant  de  la  grosseur  d'un  pois  a  celle  d'une 
framboise  et  siegeant  en  general  sur  la  paroi  posterieure.  Ces  vege- 
tations forment  des  masses  fongueuses  qui,  en  se  pediculisant,  consti- 
tuent de  veritables  polypes  (metrite  villeuse,  granideuse,  polypeuse). 

Ces  vegetations  sont  constitutes,  tantot  par  une  hypertrophie  des 
glandes  dilatees  et  de  venues  flexueuses,  tantot  par  du  tissu  embryon- 
naire  peu  vasculaire,  tantot  et  exclusivement  par  des  vaisseaux  quel- 
quefois tres  dilates  dont  la  rupture  explique  la  frequence  des  hemor- 
rhagies  de  la  metrite  interne  (de  Sinety).  Le  microscope  rend  compte 
de  ces  varietes  d'aspect;  il  existe  tantot  une  endometrite  inter  si  itielle 
avec  proliferation  cellulaire  abondante,  sclerose  des  tissus,  etrangle- 
ment  ou  transformation  kystique  des  glandes,  qui  ont  tendance  a 
s'atrophier  et  a  disparaitre ;  tantot  une  endometrite  glandulaire  avec 
multiplication  des  glandes  ou  hypertrophie  des  glandes  deja  exis- 
tantes;  ces  glandes  peuvent  subir  une  telle  multiplication  que  la 
muqueuse  prend  un  aspect  fongueux  et  est  herissee  de  vegetations 
polypiformes.  Les  culs-de-sac  glandulaires  hypertrophies  depassent  la 
limite  profonde  de  la  muqueuse  et  s'enfoncent  entre  les  fibres  mus- 
culaires sous-jacentes  (Cornil). 

Dans  le  col,  les  plis  de  l'arbre  de  vie  sont  exagere's;  les  glandes 
muqueuses,  transformers  en  kystes  (ceufs  de  JSabolh),  enconibrent  la 
cavite  cervicale  et  font  quelquefois  saillie  a  l'orifice  externe. 

La  muqueuse  s'hypertropliie  et  fait  hernie  ou  ectropion  entre  les 
levres  du  museau  de  tanche  sous  forme  d'un  bourrelet  muqueux ; 
exposee  a  tous  les  frottements  du  coit  etde  la  locomotion,  elle  secrete 
une  grande  quantite  de  mucus  epais  et  lilant,  quelquefois  teinte  de 
sang. 

Emmet,  de  New- York,  a  decrit  d'une  facon  particuliere,  sous  le 
nom  de  dechirure  ou  de  laceration  du  col,  une  le'sion  des  plus  fre- 
quentes  apres  l'accouchement  ou  Tavortement,  Cette  dechirure, 


METRITE  CIIRONIQUE.  375 

<  presque  fatale,  porte  soit  sur  les  deux  cotes,  soit  sur  un  seul  cote  de 
l'oriiice  uterin  qu'elle  agrandit;  quand  la  dechirure  est  unilaterale, 
elle  siege  en  general  a  gauche.  Son  etendue  est  tres  variable;  elle 
peut  n'interesser  l'oriiice  que  dans  l'etendue  de  quelques  millimetres 
et  n'a  aucune  importance;  elle  peut  cntamer  profondement  le  tissu 
du  col  et  se  prolonger  jusqu'a  son  insertion  vaginale.  En  profondeur, 
elle  peut  rcmonter  jusqu'a  l'orifice  interne.  En  cas  de  dechirure 
bilaterale,  le  col  est  transforme  en  deux  valves,  l'une  antericure  et 
l'autre  postericurc,  et  1'ecartGment  de  ces  valves  permet  de  voir  a  nu 
toute  l'etendue  du  canal  cervical.  La  dechirure  peut  s'etre  produite 
d'avant  en  arriere  sur  la  levre  anterieure  ou  posterieure:  quclqucfois 
elle  est  etoilee.  Dans  le  premier  cas,  la  levre  est  bifide;  dans  le 
deuxieme,  elle  parait  compose'e  de  plusieurs  lobes.  S'il  n  y  a  pas 
d'infection  a  la  suite  de  1' accouchement,  cettc  dechirure  se  cicatrise 
et  le  col  se  refernic,  ou  la  muqueuse  s'epidermise  et  les  levres  du  col 
iechire  restent  minces  et  appliquees  Tunc  contre  l'autre.  Dans  le  cas 
d'infection,  la  muqueuse  s'enflamme  chroniquement,  le  col  est 
atteint  consccutivcment  de  metrite  parenchymateusc  et  il  en  resulte 
une  serie  de  lesions  et  une  varictc  d'aspects  sur  lesquelles  nous  aurons 
a  revenir. 

Onade'crit  sous  le  nom  d' Ulcerations  du  col  des  alterations  d'appa- 
rence  et  d'originc  tres  differentes  les  unes  des  autrcs;  on  doit  distin- 
guer :  1°  une  erosion  superficiellc  siegeant  soit  au  niveau  des  levres 
du  col,  soit  a  sa  surface  externe,  veritable  desquamation  de  l'epi- 
thelium,  par  maceration  dans  les  liquides  irritants  venant  du  col  ou 
du  vagin,  surtout  frequente  dans  la  blennorrhagie ;  2°  des  petites 
pertes  de  substance  crateri formes,  succedant  a  1'ouverture  des  folli- 
cules  glandulaires  enflammes;  5°  une  ulceration  vraie  (Fischel) 
d'origine  papillaire,  avec  granulations  inllammatoires  dans  la  mu- 
queuse, forme  la  plus  rare;  4°  un  aspect  particulier  de  la  muqueuse 
cervicale  rouge,  congestionnee,  faisant  saillie  a  travcrs  les  levres  du 
du  col  et  debordant  plus  ou  moins  a  sa  face  externe.  Dans  ce  cas,  il 
n'y  a  pas  d' ulceration. 

Cette  derniere  apparence  est  fournie  par  la  descente  de  la  muqueuse 
rouge,  epaissie  et  fongueuse  a  travers  les  levres  d'un  col  plus  ou  moins 
largementdechire ;  il  se  produit  un  veritable  ectropion  de  la  muqueuse 
enllammee.  11  y  a  pseudo-ulcer ation  (Ruge  et  Veit) ;  au  contraire,  il 
y  a  sous  la  muqueuse  une  neoformation  glandulaire  qui  en  augmente 
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l'epaisseur  et,  sur  ies  points  qui  paraisscnt  ulceres,  il  y  a  substitution 
de  l'epithelium  cylindrique  a  1'epitheliuni  pavirnenteux.  Souvent,  a 
ce  niveau  on  apercoit  dans  le  tissu  du  col  des  saillies  glandulaires 
kystiques  plus  ou  moins  de'veloppc'es  et  la  section  des  parties  ouvre 
dans  la  profondeur  de  nombreux  petits  kystes  contenant  des  liquides 
varies,  muqueux,  purifornies  et  memo  purulents. 

Cet  aspect  est  d'autant  plus  marque  que  le  col  est  plus  larsement 
dechire;  et  il  est  rendu  le  plus  evident  par  l'ecartement  de  ses  le- 
vres.  Mais  la  neoformation  glandulairc  et  la  transformation  epi- 
theliale  peuvent  depasser  les  limites  de  la  muqueuse  cervicale  et 
empietersur  la  face  externe  du  col,  et  cette  pseudo-ulceration  pout 
exister,  bien  que  d'une  facon  exceptionnelle,  sur  un  col  non  la- 
cere. 

Dans  quelques  cas.  surtout  chez  les  vieilles  femmes.  on  constate 
dans  la  metrite  chronique  une  obliteration  de  l'orifice  interne  du  col 
par  adherence  inflammatoire  ou  consecutive  a  une  cauterisation. 

De  Sinety  a  constate  au  microscope,  au-dessous  de  la  muqueuse  et 
dans  I' interstice  des  fibres  musculaires.  une  production  de  tissu 
embryonnaire  indiquant  le  passage  de  la  metrite  muqueuse  chronique 
a  la  metrite  parenckymatetue. 

La  metrite  parenchymateuse  chronique  ne  represente  pas  une 
entite  morbide  primitive  et  isolee;  elle  succede  a  l'endometrite  chro- 
nique,  dont  elle  n  est  qu'unc  pli  ise  ou  une  modalite,  et  est  essentiel- 
lement  caracterisee  par  la  proliferation  ou  l'hyperplasie  des  elements 
cellulaires  dans  les  tissus  sous-jacents  a  la  muqueuse  uterine  et 
entre  les  fibres  musculaires  du  tissu  uterin.  Aus>i  serait-elle  mieui 
denomme'e  sous  le  nom  de  metrite  interstiticlle  de  Sinety i.  beau- 
coup  cFauteurs  ayant  confondu  en  partie  la  metrite  parenchymateuse 
avec  la  metrite  chronique  muqueuse.  Gaiilard  Thomas  la  decrit  sous 
le  nom  dlujperplasie  are'olaire.  Un  caractere  important  de  cette 
affection  est  ['augmentation  du  volume  de  Tuterus.  qui  cependant 
depasse  rarement  le  volume  du  poing  d'un  adulte.  Cette  hy|»ertrophie 
porte  en  general  sur  tout  Torgane,  mais  elle  pent  se  localiser  sur 
tout  le  col  ou  sur  une  des  levres  seulement :  le  museau  de  tanche 
ressemble  alors  vaguement  a  une  trompe  de  ta^iir,  d'ou  le  nom  de 
col  tapiro'ide  donne  a  cette  forme. 

L'augmentation  de  volume  de  Tuterus  est  due  a  un  epaississcmenl 
de  ses  parois  qui  peut  alteindre  au  fond  jusqu'a  ^  et  5  centimetres; 
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cctte  hypertrophie  est  excentrique  et,  nialgre  l'epaisseur  des  parois, 
la  eavite  uterine  est  generalemcnt  dilatee. 

Dans  les  premieres  periodes  de  la  maladie,  le  tissu  ute'rin  est  mou,  , 
rougeatre  ct  tres  congestioune ;  la  muqueuse  est  epaisse  (metrite 
interne  concomitantc);  le  col  est  gros  et  gonflc;  a  une  periodc  plus 
avancee,  dile  d' induration,  le  tissu  uterin  devient  plus  dur,  plus 
resistant,  d'aspect  cicatriciel.  A  la  longue  il  peut  s'atrophier, 
acquerir  une  consistance  prcsquc  cartilagineuse  et  crier  sous  le 
scalpel.  C'est  une  veritable  sclerose  de  l  utcrus. 

All  microscope,  on  constate  dans  les  premieres  periodes,  outre 
riiyperemie,  la  presence  d'un  grand  nombre  d'elements  embryon- 
naires  dans  loute  lepaisscur  de  la  paroi  et  surtout  autour  des  vais- 
seaux.  Plus  tard,  ce  tissu  se  retracte,  devient  fibreux  et  diminue  et 
oblitere  le  calibre  des  vaisseaux. 

De  Sinety  a  observe  dans  un  uterus,  a  cette  periode  de  l'affection, 
une  dilatation  considerable  des  espaces  lymphatiques  et  une  hyper- 
plasie  localisee  au  tissu  conjonctif  circumvasculaire.  II  propose  done 
d'appeler  la  lesion  sclerose  circumvasculaire. 

Etiologic.  —  La  metrite  cbronique  succede  quelquefois  a  la 
metrite  aigue,  le  plus  souvent  elle  est  chronique  d'emblee.  Dans  ce 
dernier  cas  surtout,  il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaitre  rimpor- 
tance  des  causes  generales  prcdisposantes,  assoz  considerable  aux 
yeux  de  certains  autcurs  pour  motivcr  la  constitution  d'un  groupe  de 
metrites  constitutionnelles  (Martineau) .  La  faiblesse  naturclle  de  la 
constitution,  la  cldorose  et  la  cbloro-anemie,  la  scrofule,  la  tubcrcu- 
lose,  ratYaiblissement  produit  par  des  grossesses  repetees,  par  des 
lactations  prolongees,  par  les  mauvaiscs  conditions  hygieniques,  sont 
des  causes  prcdisposantes  qui  peuvent  agir  sur  l  uterus  comrae  sur 
tout  autre  organe. 

L'influence  de  I'lierpetis,  de  l'arthiitis,  de  la  syphilis  (Martineau), 
par  ait  plus  douteuse,  si  Ton  ne  se  contentc  pas  de  regarder  ces  e'tats 
constitutionnels  comme  pouvant  affaiblir  reconomie  et  predisposer 
aux  affections  uteriues  comme  toute  autre  cause  de  denutrition. 

Les  causes  prcdisposantes  locales  sont  plus  importantes  et  sont 
surtout  fournies  par  la  frequence  d'accoucbements  ou  d'avortcmenls 
a  intervallcs  rapproches,  par  l'iuvolution  uterine  incoiuplete  apres  la 
delivrance,  par  les  deplacements  de  I'uterus,  etc. 

Mais  ici,  comme  pour  la  metrite  aigue,  la  cause  vraiment  efticace 
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do  l'endometrite  chronique  est  l'infection  de  la  muqueuse  par  des 
elements  septiques  developpes  ou  propages  a  sa  surface  et  dans  sa 
profondeur.  Les  formes  legeres  ou  attenuees  de  la  septicemic  puerpc- 
rale  apres  1' accouchement  ou  l'avortement,  l'infection  blennorrha- 
gique,  Introduction  directe  de  principes  virulents  dans  la  cavite  du 
col,  peuvent  etre  considerees  comme  les  origines  certaines  des  endo- 
metrites chroniques. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rarcs,  presque  exceptionnels,  la  mu- 
queuse ute'rine  peut  etre  infiltree  de  granulations  tuberculeuses ;  les 
lesions  peuvent  etre  limitees  a  l'uterus,  le  plus  souvent  elles  sont  en 
meme  temps  etendues  aux  trompes.  aux  ovaires  et  au  peritoine. 

Symptomes.  —  Les  symptomes  de  la  metrite  chronique  com- 
prennent  des  troubles  fonctionnels  et  gene'raux  et  des  signes  locaux. 

[/affection-  peut  exister  quelquefois  pendant  longtemps  sans  se 
reveler  autrement  que  par  une  abondante  leucorrhee. 

Assez  souvent,  au  debut  de  la  maladie,  les  femmes  accusent 
une  douleur  sourde,  une  sensation  dc  pesanteur  et  de  tirai  I  lenient 
dans  le  bassin  et  les  lombes.  Souvent  il  se  fait  des  irradiations  dou- 
loureuses  vers  l'articulation  sacro-iliaque,  l'articulation  sacro-cocey- 
gienne,  la  partie  interne  de  la  cuisse  jusqu'au  genou  et  quelquefois 
jusqu'au  niveau  du  coccyx  (coccydynie).  11  est  deja  pcrmis  de  se  de- 
mander  s'il  n'y  a  pas  propagation  a  la  muqueuse  tubaire. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  toujours  soulagees  par  le  lit  et  elles  se 
compliquent  parfois  d'un  prurit  vulvaire  des  plus  penibles.  La  sante 
generale  s'altere  dans  la  plupart  des  cas  :  les  troubles  digestifs,  les 
troubles  nerveux,  les  troubles  nutritifs,  acquierent  quelquefois  une 
telle  predominance  qu'ils  masquent  les  plienomenes  locaux  de  l'affec- 
tion  uterine.  La  dyspepsie  et  la  gastralgie,  les  ne\Talgies  diverses  et 
surtout  la  ncvralgie  lombo-abdominale,  les  palpitations,  quelquefois 
des  troubles  hyste'riques,  parfois  l'amaigrissement,  1' alteration  des 
traits  (type  uterin),  sont  autant  de  plienomenes  qui  accompagnent 
I' affection  et  en  rendent  le  traitement  et  le  pronostic  variables. 

Parmi  les  signes  locaux,  la  leucorrhee  est  un  des  plus  constants; 
elle  est  souvent  le  premier  signe  de  la  metrite  chronique ;  parfois 
peu  abondante,  elle  ne  s'exagere  qu'a  l'epoque  des  regies;  d'autres 
fois,  elle  est  assez  considerable  pour  forcer  les  femmes  a  se  garnir. 

C'est  un  liquide  plus  ou  moins  transparent  ou  opaque,  plus  ou 
moins  muco-purulent,  parfois  meme  tout  a  fait  purulent  (Endo- 
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metrite  catarrhale).  La  leucorrhee  du  corps  est  blanc  jaunatre, 
fluide;  celle  clu  col  est  gelatiniforme,  terne,  ressemblant  a  du  blanc 
d'oeuf;  a  l'etat  patbologique,  elle  est  jaune  ou  jaune  verdatre.  Quel- 
quefois  lc  liquide  s'ecoule  a  flots,  mouillant  tout  en  quelques  instants ; 
il  s'agit  d'une  veritable  hydrorrhea,  surtout  frequente  apres  les  crises 
douloureuses  de  la  salpingite  compliquant  la  metrite. 

Dans  quelques  cas,  re'coulement  niuco-purulent  alterne  avec  des 
hemorrhagies ;  les  regies  se  prolongent  et  se  rapprochcnt,  de  sorte 
qu'au  bout  de  quelque  temps  les  f'emmes  se  plaignent  d'etre  tou- 
jours  dans  le  sang  (Endome trite  hemorrhagique) .  Les  regies  se 
trouvent  ainsi  derangees;  quelquefois  elles  sont  retardees  ct  irregu- 
lieres ;  presque  toujours  elles  s'accompagnent  de  coliques  uterines  et 
d'une  exacerbation  dans  tous  les  phenomenes  douloureux  locaux  et  a 
distance. 

Dans  leur  intervalle  peuvent  se  declarer  des  metrorrhagies  rebellcs 
et  abondantes,  surtout  quand  l'uterus  est  le  siege  de  fongosites.  Dans 
une  variete  particuliere  d'endometrite  catarrbale  presque  latente  en 
debors  des  regies  et  ne  se  traduisant  parfois  que  par  un  leger 
catarrhe  uterin,  cbaque  menstruation  est  accompagnee  de  crises 
douloureuses  extremement  violcntes  et  de  l'elimination  de  tout  ou 
partiedela  muqueuse  uterine  (Dgsmenorrhee  membraneuse) .  Celle-ci 
est  rendue,  apres  de  grandcs  coliques,  par  lambeaux  ou  sous  forme 
d'un  sac  complet  donnant  le  moule  de  la  cavitc  ute'rine. 

La  vessie  peut  aussi  etre  inipressionnee  de  meme  que  le  rectum, 
et  les  malades  sont  tourmentees  par  des  envies  frequentes  d'uriner, 
de  la  constipation  ou  du  tenesme  rectal  avec  expulsion  de  matieres 
muqueuses  et  glaireuses. 

Souvent,  le  coit  est  douloureux  et  exagere  les  symptomes;  la  con- 
ception est  exceptionnelle. 

Le  toucber  vaginal  fait  reconnaitre  que  le  col  est  gros,  enlr'ouvert 
et  irregulier,  quelquefois  legerement  douloureux.  Le  soulevement 
de  tout  1'organe  sur  le  doigt,  le  balloltement  imprime  a  l'uterus 
reveille  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  tout  le  petit  bassin;  la 
pression  causee  par  le  doigt  vaginal  sur  la  face  anterieure  du  corps 
uterin,  la  palpation  par  l'abdomen  de  son  fond,  provoquent  souvent 
de  la  douleur. 

S'il  y  a  coincidence  de  salpingite  on  salpingo-ovanle,  les  parties 
laterales  de  l'uterus  sont  douloureuses,  et  par  le  toucher  et  le  palper 
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combines  on  peut  sentir  les  annexes  augmentees  de  volume,  plus  on 
moins  deplacees,  et  reveiller  a  leur  niveau  une  sensibilite  marquee 
ou  une  veritable  douleur. 

Le  cul-de-sac  posterieur  est  souvent  douloureux,  sans  qu'on  j 
percoive  rien  d'anormal. 

Le  speculum  montre  le  col  beant,  laissant  echapper  en  abondance 
un  mucus  filant  et  tenace,  difficile  a  detacher;  le  col  est  gros,  ses 
levres  sont  quel  que  fois  rouges,  gonflees,  presenlant  les  varietes  de 
dechirures  ou  d'ulcerations  que  nous  avons  etudiees  plus  haut,  ou 
laissant  echapper  par  son  orifice  agrandi  la  muqueuse  en  ectropion, 
rouge  et  facilement  saignante.  La  pseudo-ulceration  n'est  jamais 
plus  marquee  que  dans  les  cas  oil  il  y  a  une  decliirure  du  col;  elle 
est  sensible  au  toucher  et  le  col  presente  parfois  une  sensibilite 
nevralgiforme  aux  angles  de  cette  decliirure;  cc  point  douloureux  est 
facilement  decele  par  une  pression  legere  exercee  avec  l'hystero- 
metre. 

Cette  pseudo-ulceration  fait  presque  constamment  defaut  chez  les 
femmes  qui  n'ont  pas  accouche  et  qui  n'ont  pas  le  col  dechire ;  elle 
se  reduit  alors  quelquefois  a  des  exulccrations  superficielles  siegeant 
au  voisinage  de  l'orifice,  sur  la  muqueuse  vaginale,  et  paraissant 
liees  a  une  desquamation  epitheliale  ou  a  un  tres  leger  renverse- 
ment  de  la  muqueuse  cervicale  boursouflee  et  saignante. 

Elle  se  presente  avec  une  variete  d'aspect  que  nous  avons  signalee 
a  Tanatomie  pathologique.  Elle  n'est  bien  raise  en  lumiere  que  par 
l'examen  avec  un  speculum  bivalve  ou  avec  une  valve  de  Sims;  en 
ecartant  les  deux  levres  du  col  avec  un  crochet,  on  peut  voir  la  mu- 
queuse du  col  decliire  jusqu'a  l'orifice  interne. 

A  une  periode  plus  avancee,  quand  fulceration  s'est  cicatrisee  soit 
spontanement,  soit  sous  l'influence  de  cauterisations  repetees,  le  col 
est  pale,  anemie,  resistant  et  dur  sous  le  doigt;  tantot  il  reste  volu- 
raineux,  bourre  de  petites  nodosites  kystiques  donnant  la  sensation 
de  grains  de  plomb,  tantot  il  est  sclerose  et  comme  atrophique. 

L'hysterometre  revele  un  agrandissement  de  la  cavite  uterine;  si 
passe  facilement  dans  le  canal  cervico-uterin  et  mesure  6,  7  et 
8  centimetres,  et  quelquefois  plus,  si  rinflammation  porte  sur  tout 
l'organe.  Quelquefois,  au  contraire,  il  penetre  difficilement  si  rorificc 
est  retreci,  ou  il  doit  etre  courbe  pour  suivre  le  chemin  d'une  devia- 
tion uterine. 
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II  indique  aussi  souvent  la  sensibilite  de  1'organe,  la  tendance  de 
la  muqueuse  aux  hemorrhagies,  les  inc'galites  de  la  surface,  la  pre- 
sence de  brides  fibreuses  ou  de  tumeurs  polypeuses  ou  intersti- 
tielles. 

Les  symptomes  de  la  me'trite  isolee  du  corps  de  l'uterus  sont  asscz 
vagues  :  dans  l'endometrite  totale,  les  cavites  seraient  agrandies  et  la 
douleur  se  revelerait  dans  tout  l'uterus  a  la  palpation  bimanuelle  ou 
au  cathe'terisme.  L'ecoulement  leucorrheique,  moins  dense  et  plus 
filant  que  celui  du  col,  serait  souvent  melange  de  sang  et  prescnte- 
rait  une  teinte  rouillce.  D'autres  fois,  il  est  laiteux  et  quelquefois 
purulent.  A  l'e'poque  de  la  menstruation,  la  muqueuse  uterine  pour- 
rait  presenter  une  exfoliation  totale  comme  dans  la  dysmenorrhea 
meinbraneuse. 

L'absence  de  l'inflammation  du  col  coincidant  avec  une  leucorrhee 
profuse  et  la  dilatation  de  l'orifice  interne  peuvent  faire  supposer 
une  metrite  du  corps. 

Fronostic.  —  La  metrite  chronique  est  une  atFection  longue  et 
rebelle  ne  gue'rissant  spontanement  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
amenant  souvent  une  deterioration  complete  de  l'etat  general  et  des 
principales  fonctions,  menacant  quelquefois  l'existence  par  l'abon- 
dance  et  la  repetition  des  metrorrhagies,  et  conduisant  souvent  a  la 
sterilite. 

La  guerison  parait  d'autant  plus  difficile  a  obtenir  que  lc  mucus 
secrete  est  plus  abondant,  epais,  resistant  et  s'ecoulant  Jentement  de 
l'orifice  uterin  (G.  Thomas).  (Endometrite  glandulaire  du  col.) 

Dans  la  metrite  chronique  du  corps,  la  guerison  est  tres  difficile  a 
obtenir  si  l'affection  est  ancienne,  si  1'ecoulement  est  purulent,  s'il 
y  a  des  membranes  de  dysmenorrhee,  s'il  y  a  un  depiacement,  ou 
s'il  y  a  agrandissement  des  cavites  et  si  la  malade  est  loin  de  la  meno- 
pause. Souvent,  avec  une  guerison  apparente,  avec  suppression  des 
secretions  muqueuse  et  hemorrhagique,  apres  epidcrmisation  de  la 
muqueuse,  il  persiste  un  e'tat  douloureux  et  des  troubles  fonction- 
nels  de  divers  ordres  :  le  col  ou  le  corps  sont  restes  atteints  de 
metrite  parenchymateuse,  avec  sclerose  des  tissus,  dege'nerescence 
kystique  des  glandes,  compression  des  elements  nerveux.  Cet  etat 
peut  se  prolonger  indefiniment  ou  ne  disparait  qua  la  me'nopause  ou 
apres  une  intervention  sanglante. 

Enfin  une  condition  generale  domine  le  pronostic  de  l'endometrite 
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du  corps  et  du  col,  c'est  l'etat  constitutional  de  la  malade,  quel- 
quefois  aggrave  par  1'afTection  uterine. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  etre  general  et  local. 

Le  traitement  general  a  la  plus  grande  importance.  Gaillard  Thomas 
avoue  que  s'il  etait  oblige  de  choisir  entre  le  traitement  local  et  le 
traitement  general,  il  prefererait  souvent  ce  dernier;  cette  assertion 
est  trop  absolue.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  les  deux  traite- 
ments  doivent  etre  combines. 

Nous  ne  pouvons  ici  entrer  dans  les  details  du  traitement  general 
qui  comprend  toutes  les  conditions  et  precautions  hygieniques,  le 
regime,  la  medication  reconstituante,  le  traitement  palliatif  des  phe- 
nomenes  douloureux  ou  dyspeptiques,  la  cure  aux  eaux  thermales 
sulfureuses,  chlorure'es  sodiques,  arsenicales,  ou  indifferentes,  sui- 
vant  les  indications. 

Dans  les  cas  legers,  le  traitement  local  peut  se  composer  exclusi- 

vement  d'irrigations  vaginales  d'eau  chaude  a  45°  faites  matin  etsoir  et 

prolongees  pendant  dix  a  quinze  minutes.  L'eau  sera  bouillie  et  filtree 

et  additionnee  d'acide  borique  a  4  pour  100  ou  de  solutions  antisep- 

1  1  il 

tiques  faibles ;  la  solution  de  sublime  a  7-7--  ou         environ  donne 
*  4UU0  oOOO 

d'excellents  resultats.  L' injection  doit  etre  faite  dans  la  position 
horizontale,  le  siege  eleve  sur  un  bassin  plat,  a  l'aide  d'un  seau  a 
irrigation  en  tole  emaillee  de  3  a  4  litres  de  capacite,  et  avec  une 
canule  en  verre.  L'application  des  tampons  ou  des  ovules  glycerines 
laisses  en  place  vingt-quatre  heures  peut  donner  les  meilleurs  re- 
sultats etamener  une  rapide  decongestion  du  col. 

Le  plus  souvent,  il  est  necessaire  de  modifier  la  muqueuse  uterine 
a  l'aide  d'applications  topiques,  apres  ou  sans  dilatation  prealable  du 
col  uterin  et  apres  un  nettoyage  complet  de  sa  cavite  et  de  ses  levres 
soigneusement  debarrassees  de  toutes  les  mucosites  qui  les  encom- 
brent  etles  soustraient  au  contact  immediat  des  agents  modificateurs. 

On  peut  modifier  la  muqueuse  : 

1°En  badigeonnant  les  parois  avec  un  pinceau  imbibe  d'un  liquide, 

1 

teinture  d'iode,  solution  de  nitrate  d'anjent  au  — ,  glvcerine  iodee  ou 
1 

creosotee  au  =»  solution  de  chlorure  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre; 
o 

acide  phenique  au  1/5  ; 


MtTRITE  CIIROMQUE.  383 

2°  En  laissant  pendant  plus  ou  moins  longtemps  un  antiscptique 
solide  ou  un  tampon  sature  en  contact  avec  les  parois  du  canal, 
1  crayon  iodoforme,  crayons  au  tanin  et  a  1'acide  phe'nique,  etc. 

A  ces  divers  moyens,  longs  et  incer tains  dans  leurs  resultats.  pou- 
yant  de'terminer  des  poussees  de  perimetrite  et  de  lymphangite  peri- 
'  uterine,  nous  preferons  de  beaucoup  aujourd'hui  le  curettage  ou 
i  raclage  de  la  cavite  uterine,  deja  indique  par  Re'camier  et  fait 
I  aujourd'hui  avec  la  curette  de  Sims,  ou  de  Simon,  ou  de  Recamier, 
|  apres  dilatation  prealable  du  col.  L'operation  est  specialernent  indi- 
quee  dans  la  forme  hemorrhagique  liee  aux  fongosites  uterines ;  elle 
donne  egalement  d'excellents  resultats  contre  les  ecoulements  leu- 
I  corrheiques  muqueux  et  muco-purulents ;  elle  parait  seule  pouvoir 
I  ameliorer  la  dysmenorrhea  membraneuse.  Faite  avec  les  precautions 
antiseptiques  ordinaires,  apres  un  examen  rigoureux  qui  demontre 
l'inte'grite  des  culs-de-sac  et  des  annexes,  elle  est  parfaitement 
innoccnte  et,  entre  des  mains  exercees,  elle  n'est  jamais  suivie  du 
moindre  accident. 

L'ectropion  de  la  muqueuse  uLciine  a  travers  les  levres  du  col, 
;  soit  a  la  suite  de  dechirures  au  moment  de  raccouchemcnt,  soitcom- 
I  pliquant  et  aggravant  la  metritc  cbronique,  peut  entretenirau  niveau 
|  du  col  des  ulcerations,  des  fongosites,  qu'aucun  moyen  n'est  capable 
de  faire  diminuer.  G'est  pour  ces  cas  qu'Emmet  de  iNew-York  (1862) 
imagina  l'operation  qui  porte  son  nom,  ou  celui  de  trachelorrhaphies 
\  dans  laquelle  on  avive  les  bords  d'une  dechirure  plus  ou  moins 
ancienne  du  col  et  on  les  rapproclie  a  l'aide  de  sutures,  de  maniere 
a  reconstituer  le  col  uterin.  (VoirFage,  These  de  Paris,  1881.)  L'ul- 
|  ceration  se  trouve  ainsi  supprime'e  avec  le  tissu  cicatriciel  ou  indure 
qui  la  supportait. 

II  est  necessaire  de  faire  dans  une  meme  se'ance  la  restauration  du 
col  par  le  proce'de  d'Emmet  et  le  curettage  des  cavites  uterines. 

Le  meme  resultat  est  obtenu  par  l'operation  de  Schroder;  comme 
l'operation  d'Emmet,  elle  subslitue  une  surface  saine  a  une  surface 
malade,  et  enleve  les  parties  degenerees  capables  d'entretenir  l'af- 
fection. 

Le  traitement  de  la  metritc  est  capable  d'ameliorer  certaines 
le'sions  des  annexes  au  debut;  des  douleurs  manifestement  liees  a 
un  leger  dcgre  de  salpingite  catarrhale  ou  a  une  lymphangite  de  la 
base  des  ligaments  larges  peuvent  disparaitre  ou  s'arreter  apres  la 
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cure  des  lesions  uterines.  Mais  ces  resultats  ne  doivent  pas  etre  trop 
escomptes,  des  que  les  trompcs  ou  les  ovaires  sont  alteres  d'une  facou 
manifesto,  quand  on  sent  ces  organes  augmentes  de  volume,  adhe- 
rents ou  entoures  d'une  zone  inflammatoire  peritoneale.  Je  crams  que 
Ton  ait  mal  interprele  les  faits  ou  exagere  les  resultats  enpareil  cas; 
il  n'y  a  le  plus  souvent  a  n'attendre  de  l'intervention  uterine  dans 
ces  conditions  que  des  dangers  ou  des  deboires. 


IV 


TUMEUHS  DE  L  UTERUS. 


FICRO-MYOMES  DE  l' UTERUS. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  l'uterus  decrites  par  les  auteurs  anciens 
sous  les  noms  de  tubercules,  de  Heatomes,  de  sarcomes,  ne  sont 
reellement  bien  connues  que  depuis  les  travaux  de  Levret  (1719), 
de  Hunter  et  Baillie,  de  Biehat,  Bayle  (1815),  Dupuytren  et  Boux. 
Leur  histoire  est  eompletement  laite  dans  tous  les  traites  de  gyneco- 
logie  et  d'anatomie  pathologique,  et  parmi  ces  derniers  nous  nous 
contenterons  de  citer  les  travaux  importants  sur  ce  sujet  de  Cru- 
veilhier,  de  Broca,  de  Virchow.  La  bibliographic  sera  avantageuse- 
ment  consultee  dans  la  these  de  Lefour  (Agregat.  1880). 

Ces  tumeurs  sont  aussi  connues  sous  le  noni  de  corps  fibreux, 
tumeurs  fibreuses  (Cruveilhier),  de  fibroides  (Lcbert),  de  fibro- 
myomes,  de  myomes,  de  leio-myomes  (Virchow),  dliyste'romes 
(Broca).  Psous  les  decrivons  sous  le  nom  de  fibro-mijomes,  qui  repond 
le  mieux  a  leur  structure  anatomique. 

Anatosnic  pathologique.  —  La  frequence  des  libro-myomes  est 
si  considerable  qu'on  en  trouvcrait  sur  un  cinquieme  des  fcmmes 
ayant  depasse  trente-cinq  ans.  lis  se  presentent  sous  la  forme  de 
masses  blanc  jaunatre  presentant  toutes  les  configurations  possibles, 
spheriques  quand  les  tumeurs  se  developpent  librement  a  la  surJ'ace 
de  l'organc,  polyedriques  quand  elles  sont  bridees  par  la  resistance 
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dii  tissu  uterin,  e'tranglees  en  bissac  quand  elles  font  sailfie  a  travers 
I'orifice  interne  du  col,  etc.  Leur  surface  exterieure  est  en  general 
j  lisse,  quelquefois,  au  contraire,  mamelonnee,  comme  s'il  y  avait 
juxtaposition  de  plusieurs  tumeurs. 

Leur  volume  est  extremement  variable  et  peut  varier  dans  des 
proportions  enormes,  entre  les  dimensions  d'une  lontille,  d'un  ceuf, 
du  poing,  d'une  tete  de  foetus,  d'adulte,  et  celles  de  masses  pouvant 
peser  10,  20,  24,  50  et  40  kilos. 

Leur  nombre  est  aussi  variable;  l'uterus  peut  etre  occupe  par  une 
seule  tumeur,  tandis  que  dans  d'autres  cas  il  en  presente  3,  6,  10  et 
meme  40,  et  peut  etre  crible  par  des  centaines  de  ces  tumeurs  ayant 
un  petit  volume. 

Les  fibro-myomes  sont  durs  et  elastiques ;  leur  tissu,  blanchatre 
a  l'interieur,  homogene,  lardace,  crie  a  la  coupe  et  semble  constitue 
par  des  fibres  irregulierement  entre-croise'es  ou  disposees  en  couches 

'  concentriques.  Leur  raclage  donne  une  petite  quantite  de  liquide 
filant  comme  du  blanc  d'oeuf  et  analogue  a  la  synovie. 

Ces  tumeurs  semblent  greffees  sur  le  tissu  de  l'uterus ;  elles  sont 
entourees  le  plus  sou  vent  d'une  coucbe  de  tissu  cellulaire  lache,  d'une 

!  espece  de  bourse  sereuse  (Verneuil)  qui  permet  quelquefois  leur 

I  enucleation,  et  dans  laquelle  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
Peu  vasculaires  par  elles-memes,  elles  sont  quelquefois  parcourues 

I  a  leur  surface  par  de  gros  sinus  veineux  pouvant  acquerir  la  dimen- 
sion du  petit  doigt.  Plus  rarement,  elles  sont  penetrees  par  des 
sinus  veineux,  dont  la  presence  leur  donne  un  aspect  caverneux. 
D'apres  les  recherches  de  Lebert,  Broca,  Robin,  Virchow  et  autres, 

I  on  s'accorde  a  reconnaitre  que  ces  productions  sont  compose'es  a  la 

i  fois  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres-cellules  lisses,  analogues 
aux  fibres  musculaires  de  1' uterus.  Les  rapports  qui  existent  entre 

1 1a  quantite  de  fibres  musculaires  et  le  tissu  conjonctif  varient  a 
1'infini. 

Ces  tumeurs  peuvent  subir  une  serie  de  transformations  capables 
de  modifier  leurs  caracteres  cliniques.  Quelquefois  elles  seramollis- 
:  sent,  soit  en  devenant  oedemateuses  et  pseudo-fluctuantes,  soit  en 
i  subissant  la  degenerescence  graisseuse,  qui  atteint  surtout  les  fibres 
musculaires,  plus  rarement  la  degenerescence  myxomateuse. 

On  les  voit  quelquefois  s'atrophier  et  disparaitre  soit  par  regression 
graisseuse,  soit  par  retraction  fibreuse. 

t.  iv.  bouilly.  —  5e  Edition.  25 
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Dans  d'autres  cas.  elles  sindurent  par  retraction  du  tissu  fibreux 
avec  disparition  des  fibres  musculaires  ou  elles  se  calciftent.  Les 
tumeurs  interstitielles  ou  sous-peritoneales  surtout  peuvent  devenir 
le  siege  d"une  transformation  caleaire  qui  se  fait  ordinairement  du 
centre  a  la  peripheric  et  peut  donner  au  neoplasine  la  durete  de  la 
pierre  :  ces  depots  calcaires  sont  composes  de  phosphate,  de  carbo- 
nate et  de  sulfate  de  chaux;  ils  peuvent  revetir  l'apparence  osseuse 
sans  que  jamais  le  microscope  y  ait  montre  les  elements  caraeteris- 
tiques  du  tissu  osseux.  Ces  corps  fibreux  calcifies  peuvent  se  detaehei 
peu  a  peu  du  tissu  qui  les  entoure  et  etre  expulse's  a  l'exterieur  par 
le  vagin  ou  par  la  vessie.  a  travers  line  ulceration  (calculs  uterins). 

Plus  rarement.  la  suppuration  ou  la  gangrene  peut  envahir  les 
fibro-myomes.  apres  inflammation  de  la  capsule  qui  les  enveloppe. 

Enfin  on  peut  y  trouver  des  cavite's  kystiques.  des  ge'odes  (Cru- 
veilhien,  uniques  ou  multiples,  pouvant  acquerir  des  dimensions  qui 
modifient  tout  a  fait  la  physionomie  de  la  tumeur  primitive.  Ces  tu- 
meurs fibro-kyttiques  doivent  etre  decrites  a  part,  a  cause  de  leur 
importance  clinique. 

Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  sieger  snr  tons  les  points  de  1' uterus 3 
mais  leur  siege  le  plus  habituel  est  la  parol  posterieure  et  le  fond  de 
l'uterus,  souvent  aussi  la  jonction  du  col  et  du  corps  et  le  col  lui- 
meme.  Le  fibrome  du  col  peut  se  developper  dans  le  museau  de 
tanche  et  donner  a  une  des  levres  une  forme  plus  ou  moins  cylindrique 
ou  allongee.  Quand  il  siege  sous  la  muqueuse,  il  a  tendance  a  se 
pediculiser  et  a  saillir  dans  le  vagin.  polype  fibreux.  Ouaud  il  nait 
de  la  portion  sus-vasinale,  il  se  developpe  le  plus  souvent  a  la  paroi 
posterieure,  s'insinue  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  descend  entre 
le  vagin  et  le  rectum :  il  peut  acquerir  un  developpement  enorme, 
capable  de  mettre  obstacle  a  raccouchement. 

11  peut  aussi  dans  cette  region  dedoubler  les  feuillets  des  ligaments 
larges.  s'y  developper  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  et  constituer 
une  des  varietes  les  plus  graves  et  les  plus  difficilement  operables  du 
fibrome  uterin. 

L'uterus  s'hypertrophie.  se  de'forme.  se  vascularise.  et  le  plus  sou- 
vent sa  cavite  se  trouve  agrandie  \ .  Gallard). 

11  est  en  general  entraine  en  haut  par  la  tumeur.  L'hypertrophie 
de  ruterus.  au  voisinage  d'un  fibrome,  meme  petit,  peut  atteindre 
des  dimensions  considerables;  la  cavite  uterine  peut  acquerir  10  a 
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14  centimetres  de  longueur,  et  I'organe  augmente  comme  dans  la 
grossesse  (Grossesse  fibrense,  Guyon).  La  presence  dela  tumeurpeut 
aussi  provoquer  une  endomelrite  chronique. 

Le  siege  primitif  de  la  tumeur  est  toujours  dans  l'epaisseur  des 
parois  uterines;  mais,  sous  des  influences  mal  connues,  son  develop- 
peinent  peut  se  faire  dans  des  sens  differents.  Tantot  le  neoplasme 
se  dirige  vers  la  surface  et  devient  sous-peritoneal,  tantot  il  fait 
saillie  sous  la  muqueuse,  fibrome  sous-muqueux:  d'autres  fois  il 
reste  inclus  dans  les  parois,  fibrome  interstitial.  Souvent  la  tumeur 
est  a  la  fois  sous-muqueuse  et  sous-peritone'ale.  Les  tibromes  sous- 
peritoneaux  et  sous-muqueux  peuvent  se  pediculiser  etmeme  se  de- 
tacher du  tissu  uterin  sous  forme  de  corps  flottants  dans  l'abdomen 
ou  de  polypes  dans  la  cavite  uterine. 

Lawson  Tait  n'attache  pas  d'importance  a  cette  ancienne  classifi- 
cation et  il  divise  tous  les  fibromes  en  deux  grandes  classes  :  le 
myome  mou  cedematie'  et  le  myome  multinodulaire ;  le  premier  est 
toujours  interstitiel,  le  second  peut  etre  et  est  generalement  a  la  fois 
sous-muqueux,  interstitiel  et  sous-peritoneal.  Tait  decrit  ces  deux  va- 
rietes  de  la  facon  suivante  :  le  myome  cedematie  est  toujours  soli- 
taire, il  est  constitue  par  une  masse  volumineuse,  recouverte  et  en- 
touree  d'une  couche  epaisse  de  tissu  uterin  parfaitement  normal.  La 
cavite  uterine  se  prolonge  sur  une  de  ses  faces,  elle  est  separe'e  de  la 
tumeur  par  une  couche  reguliere  de  tissu  uterin,  recouverte  par  la 
muqueuse  uterine.  II  n'existe  jamais  de  tumeurs  secondares  ;  le 
myome  peut  etre  extirpe  par  enucleation.  Ces  tumeurs  contiennent 
une  quantite  enorme  de  serosite;  elles  presentent  a  la  coupe  un 
aspect  gelatineux  particulier,  l)ien  different  de  celui  de  la  tumeur 
multinodulaire. 

Les  myomes  multinodulaires  sont  constitues  par  des  masses  de 
volume  different  qui  semblent  enchatonnees  et  distributes  an  hasard 
dans  l'ensemble  du  tissu  uterin.  lis  peuvent  etre  chezlameme  malade 
sous-muqueux,  sous-sereux  et  interstitiels ;  ils  ne  peuvent  etre  enleves 
de  leur  capsule  qu'avec  beaucoup  plus  de  difficulte  que  le  myome 
cedematie;  ilsne  prennent  jamais  leur  point  de  depart  dans  la  cavite 
cervicale  et  paraissent  une  affection  speciale  au  corps  de  l'ute'rus.  Ils 
sontdurs,  d'une  durete  presque  cartilagineuse. 

Le  myome  mou  n'est  pas  vasculaire  et  ne  saigne  jamais  a  1'incision 
comme  le  myome  dur. 
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Les  myomes  mnltinodnlaires  sont  une  affection  tie  la  periode  seni- 
tale;  ils  peuvent  retarder  la  menopause,  mais  lorsque  eelle-eiest 
arrivee.  leur  croissanee  sera  arretee  et  ils  diminueront  de  volume,  lis 
peuvent  disparaitre  apres  1'ablation  des  annexes  pratiquee  avant  qua- 
rante  ans. 

Les  myomes  mous  oedema  ties  sont  peu  influences  pur  l*ige  el 
peuvent  se  developper  entierement  apres  la  menopause.  L  enlevement 
des  annexes,  tout  en  supprimant  la  menstruation,  ne  sera  pas  d  une 
grande  utilite  pour  obtenir  un  arret  dans  la  croissanee  de  la  tumeur 
LawsoD  Tait). 

Les  tibromes  ne  se  compliquent  pas  souvent  adherence*  avec  les 
organesdu  voisinage:  quand  il  en  existe.  c  est  l'epiploon  on  une  anse 
d'intestin  grele  qui  adherent  a  la  tumeur.  Les  adhe'rences  de  l'intes- 
tio  peuvent  etre  extremement  intimes  et  il  se  fait  parfois  une  Fusion 
des  tissus  rendant  l'isolement  des  plus  dilficiles  et  des  plus  damrereux. 

Les  trompes  peuvent  etre  atteintes  de  salpiniiite  :  on  observe  quel- 
quefois  une  hemato-salpinx  ou  un  pyo-salpiox.  Cette  complication  donne 
Implication  des  douleurs  provoquees  par  la  tumeur:  elle  semble  en- 
trainer  une  marche  plus  rapide  dans  son  developpement  et  une  exa- 
ggeration dans  les  metrorrhagies.  Elle  doit  etre  soupconnee  toutes  Id 
fois  que  le  tibrome  s'aocompagne  de  douleurs  et  de  poussees  febriles. 

ttioiocie.  —  L'etioloiiie  des  fibro-myomes  est  completement  in- 
connue;  nous  savons  seulement  que  I'afTection  est  extremement  fre- 
quente,  et  qu'elle  se  developpe  surtout  de  trente  a  quarante-cinq  ans 
chez  les  femmes.  mariees  ou  non.  On  a  avance  que  la  race  africaine  y 
etait  plus  sujette. 

Symptouies.  —  La  symptoinatologie  comprend  des  troubles  fonc- 
tionnels  de  l'uterus.  des  phenomenes  mecamques  de  compression 
determines  par  la  tumeur.  des  signes  physiques  fournis  par  divers 
modes  d'exploration.  Tons  ces  phenomenes  varient  suivant  le  siege 
occupe  par  le  nbro-myome. 

Les  fibro-myomes  sous-peritoneaux.  peu  volumineux.  peuvent  ne 
donner  lieu  a  aucun  symptdme.  Dans  cette  forme  predominent  surtout 
les  troubles  mecaniques  de  compression.  La  tumeur  determine  des 
troubles  de  la  miction  et  de  la  defecation  :  ceux-ci  peuvent  etre  portes 
a  tel  point  ipi'il  y  ait  une  veritable  obstruction  intestinale.  De  meme 
la  miction  put  etre  entravee  au  point  qu'il  se  developpe  des  pheno- 
menes uremiqucs  mortels. 
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Ces  accidents  sont  produits  le  plus  souvent  par  des  fibromes  de 
petit  volume ;  quand  ceux-ci  acquierent  de  grandes  proportions,  ils 
s'elevent  dans  l'abdomen  etlaissenl  libres  les  organes  du  petit  bassin. 
I  Les  tumeurs  volumineuses  peuvent  amener  des  nevralgies  et  meme 
la  paralysie  des  membres  inferieurs  par  compression  des  plexus  ner- 
veux,  et  de  l'oedeme  et  de  l'asciie,  par  compression  des  veines.  L'as- 
cite  se  produit  surtout  dans  le  cas  de  fibrome  pedicule,  mobile  dans 
l'abdomen,  irritant  sans  doute  la  sereuse  par  ses  de'placements. 

Les  fibromes  sous-peritoneaux  determinent  assez  souvent  de  petites 
poussees  de  peritonite  adhesive,  caracterise'es  par  des  douleurs  et  un 
!  leger  mouvement  febrile. 

Les  tumeurs  sons-muqueuses,  par  leur  voisinage  de  la  muqueuse, 
determinent  de  bonne  heure  des  ecoulements  muqueux  et  surtout  des 
hemorrliagies.  L'ecoulement  muqueux  peut  prendre  de  grandes  pro- 
portions et  atteindre  200  a  500  grammes  (Myome  hydrorrhe'ique  de 
j  Trelat).  L' hemorrhagic  se  fait  d'abord  avec  les  regies,  qui  sont  d'une 
|  abondancc  exageree,  puis  elle  se  reproduit  en  dehors  de  lepoque 
I  menstruelle  pour  augmenter  a  ce  moment,  et  elle  ne  tarde  pas,  par 
son  abondance  et  sa  continuity,  a  determiner  un  etat  anemiquc  des 
j  plus  prononces.  Quand  la  metrorrhagie  est  continue,  soit  sous  forme 
1  d'un  suintement  sanguin,  soit  sous  forme  d'un  ecoulement  abondant, 
le  fibrome  est  le  plus  souvent  devenu  intra-uterin  et  polypil'orme. 

Un  symptome  assez  frequent  du  myome  sous-muqueux  est  une 
douleur  expulsive  par  contraction  uterine  analogue  a  celle  de  l'accou- 
chement. 

Les  myomes  interstitiek  sont  accompagne's  de  leucorrhee  et  d'he- 
morrhagie  com  me  les  precedents  quand  leur  developpementles  pousse 
vers  la  muqueuse,  et  de  phenomenes  de  compression  s'ils  acquierent 
un  grand  volume  dans  le  bassin. 

Le  toucher  vaginal  montre  la  plupart  du  temps  que  le  col  est  eleve 
et  difficile  a  atteindre;  si  la  tumeur  est  sous-peritoneale  et  peu  volu- 
mineuse,  il  peut  ne  donner  que  ce  renseignement. 

Quelquefois  il  peut  faire  sentir  des  bosselures  faisant  relief  dans 
le  col,  indiquer  une  augmentation  de  volume  et  une  durete  reguliere 
siegeant  dans  Tune  des  levres,  l'etat  de  plenitude  des  culs-de-sac. 
Combine  a  la  palpation  hypogastrique,  il  fait  voir  que  la  tumeur  est 
adherente  avec  l'uterus  et  que  le  col  se  deplace  en  sens  inverse  desmou- 
vements.  imprimes  a  la  tumeur  par  la  main  applique'e  sur  l'hypogastre. 
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Si  la  tumeur  fait  sail  lie  dans  la  cavite  du  col  et,  a  plus  forte  rai- 
son,  si  elle  a  penetre  dans  le  vagin,  le  doigt  peut  rencontrer  une 
masse  dure,  ferme,  resist  ante,  encbassee  entre  les  levres  du  col  ou 
distendant  plus  ou  moins  le  vagin,  et  retenue  a  1 'uterus  par  un  pedi- 
cule  que  Ton  peut  suivre  plus  ou  moins  haut.  D'autres  fois,  le  doigt 
tombe  sur  une  masse  molle,  friable,  qui  n'cst  autre  qu'un  fibrome  en 
voie  de  ramollissement  ou  de  gangrene. 

Parfois,  au  moment  d'une  metrorrbagie,  sous  I'influence  des  con- 
tractions expulsives  de  la  matrice,  le  corps  fibreux  vient  se  pre'sentcr 
au  col,  oil  il  peut  etre  atteint  par  le  doigt ;  puis  quelques  jours  plus 
tard  il  disparait  dans  la  cavite  du  corps  et  ne  peut  plus  etre  touche. 
Ges  apparitions  intermittentes,  signalees  par  Huguier  et  Larchcr, 
sont  fort  importantes  a  connaitre  et  expliquent  la  difference  des 
resultats  donnes  par  des  examens  faits  a  quelques  jours  d  inler- 
valle. 

La  palpation  bypogastrique  fait  reconnaitre,  des  que  le  myome  a 
acquis  uncertain  volume,  une  tumeur  dure,  ferme,  en  general  regu- 
liere,  quelquefois  mamelonnee  et  grossierement  lobulee,  situee  sur 
la  ligne  mediane  ou  a  peu  de  distance  d'elle. 

Quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  tellement  volumineuses  qu'elles 
remplissent  completement  tout  1'abdomen  et  repoussent  les  fausscs 
cotes  et  le  diapbragme.  Dans  ce  cas,  il  existe  en  general  une  grosse 
masse  plus  ou  moins  regulierement  spberique,  sur  laquelle  la  palpa- 
tion fait  reconnaitre  des  tumeurs  moins  grosses,  lobulees,  comme 
surajoutees. 

Si  la  tumeur  est  volumineuse  et  creusee  d'une  grande  cavite  kys- 
tique  remplie  de  liquide,  elle  est  le  siege  d'une  fluctuation  comme 
dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

Dans  des  cas  rares  on  peut,  a  l'auscultation  de  1'abdomen,  perce- 
voir  un  souffle  ressemblant  d'une  maniere  frappante  a  celui  de  la 
grossesse  (Winckel,  West). 

Le  catheterisme  uterin  demontre  un  agrandissement  de  la  cavite, 
qui  peut  acquerir  10,  12  et  meme  20  centimetres  de  profondeur;  la 
sonde  peut  egalement  contourner  un  polype  sous-muqueux,  faire 
apprecier  ses  dimensions,  son  point  d'implantation,  etc.  Dans  tous 
les  cas,  cet  examen  sera  toujours  pratique  avec  les  plus  minutieuses 
precautions,  pour  eviter  la  perforation  des  parois  uterines  et  le  trans- 
port de  substances  septiques  dans  la  cavite. 
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.Harche.  Terminaisons.  —  D'une  maniere  generale,  apres  une 
periode  d'accroissement  dans  les  phenomenes  de  compression  ou 
d'hemorrhagie.  le  fibro-myome  ne  se  traduit  plus  par  aucun  trouble 
fonctionnel  apres  Ja  menopause.  La  tumeur  persiste,  mais  elle  n'est 
plus  genante  que  par  son  volume  ou  la  deformation  qu'elle  imprime 
a  l'abdomen.  Quelquefois,  a  partir  de  ee  moment,  elle  diminue  de 
ijrosseur  et  devient  plus  dure  en  subissant  la  degenerescence  fibreuse 
ou  calcaire. 

Dans  des  cas  rares,  soit  apres  l'accouchement,  soit  a  la  me'nopause, 
le  fibro-myome  se  resorbe  et  disparait.  Cette  regression  des  fibromes 
apres  la  menopause  ne  doit  pas  etre  e'rigee  en  regie  generale.  Au 
contraire,  on  voit  assez  sou  vent  ees  tunieurs  prendre  un  accroisse- 
ment  rapide  a  cette  periode  de  la  vie,  retarder  notablement  la  me'no- 
j  pause  et  continuer  leur  croissance,  alors  meme  que  les  regies  sont 
suspendues  depuis  piusieurs  annees.  C'est  la  variete  de  myomes  mous 
cedemateux  de  L.  Tait  qui  pre'sente  cette  evolution. 

Plus  souvent  la  tumeur  est  expulsee  spontanement  par  la  cavite 
uterine  :  tantot  elle  se  pediculise  et,  apres  une  serie  d'etapes  mar- 
quees par  des  contractions  ute'rines  et  des  poussees  metrorrhagiques, 
elle  force  le  col  et  arrive  dans  le  vagin;  tantot  son  atmosphere  cel- 
luleuse  peripherique  entre  en  suppuration,  et  apres  formation  d'un 
abces  le  fibro-myome  se  detache  et  s'echappe  de  l'uterus.  Enfin, 
dans  d'autres  cas,  il  se  sphacele  par  place  et  s'elimine  par  fragments, 
avec  la  suppuration  que  provoque  le  travail  d'elimination.  Dans  ces 
deux  derniers  cas,  la  fievre  s'allume  et  la  septicemic  et  la  peritonite 
sont  toujours  menacantes. 

Dans  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels,  on  a  vu  la  tumeur  s'e'liminer 
spontanement  apres  inflammation  et  suppuration  des  parois  abdomi- 
niles.  ou  faire  issue  dans  la  vessie  ou  le  vagin. 

Complications.  —  Par  leur  abondance  ou  leur  repetition,  les 
metrorrhagies  peuvent  devenir  une  veritable  complication ;  elles  me- 
nacent  l'existence  d'une  maniere  rapide  ou  provoquent  une  serie  de 
troubles  generaux  imputables  a  l'anemie. 

Leplus  souvent,  les  complications  sont  engendre'es  parle  volume  ou 
le  siege  de  la  tumeur  ou  l'irritation  qu'elle  exerce  dans  son  voisi- 
nage. 

Des  nevralgies  sciatiques,  une  constipation  opiniatre,  quelquefois 
des  accidents  aigus  ou  chroniques  d'obstruction  intestinale;  de  la 
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dysurie  avec  retention  d' urine  complete  ou  incomplete,  de  l'oedeme 
des  membres  inferieurs,  des  thromboses  veineuses,  sont  les  pheno- 
menes  les  plus  ordinaires  dusa  la  compression  exercee  par  la  tumeur.  1 
Tous  ces  accidents  peuvent  presenter  des  remissions  ou  des  exacerba- 
tions temporaires,  liees  aux  poussees  de  congestion  ou  de  de'eonges- 
tion  du  fibro-myome. 

D'autres  fois,  surtout  dans  le  cas  de  fibromes  sous-peritoneaux,1 
les  malades  accusent  une  douleur  fixe,  continue  ou  intermittente  en 
un  point  de  l'abdomen,  et  presentent  meme  des  poussees  lebriles  de 
peritonite  partielle.  On  peut  aussi  observer  une  ascite  plus  ou  moins 
considerable,  semblant  avoir  pour  caractere  particulier  de  se  repro- 
duce d'une  maniere  rapide  apres  la  ponclion. 

Enfin,  en  outre  des  graves  complications  septiques  et  inflamma- 
toires  determinees  par  Tissue  spontanee  des  myomes  a  travers  ie  col 
et  le  vagin,  cette  elimination  peut  s'accompagner  de  la  production 
d'une  inversion  uterine  difficile  a  reconnaitre  et  capable  d'aggraver 
singulierement  les  manoeuvres  operatoires. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  les  iibro-myomes  uterins  sont  une  cause 
de  sterilite;  pendant  la  grossesse,  ils  peuvent  provoquer  des  avorte- 
ments  ou  des  accouchements  premature's ;  au  moment  de  ['accouche- 
ment, leursaillie  dans  la  cavite  uterine,  dans  le  col  ou  dans  le  vagin, 
constitue  une  cause  de  dystocie  et  peut  reelamer  une  operation 
s'adressant  a  la  tumeur  ou  au  foetus ;  apres  la  delivrance,  ils  peuvent 
s'opposer  au  retrait  de  l'uterus  et  provoquer  une  hemorrhagic  des 
plus  serieuses. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  libro-myomes  de  l'uterus  doit 
etre  etabli  dans  deux  circonstances  diflerentes  :  1°  quand  ll  n'y  a 
pas  de  tumeur  appreciable;  2°  quand  il  y  a  une  tumeur  perciie  par 
le  vagin,  le  rectum,  ou  par  rabdomen,  ou  simultanement  par  ces 
divers  points. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnoslic  ne  peut  se  fonder  que  sur  des 
signes  rationnels;  les  metrorrhagies,  l'abondance  de  I'hydrorrhec, 
sans  odeur  fetide  comme  dans  le  cancer,  le  caractere  des  douleurs 
lombaires,  abdominales,  et  surtout  des  douleurs  expulsives  au  mo- 
ment des  pertes,  l'absence  des  causes  et  des  signes  ordinaires  d'une 
endometrite  chronique,  la  conservation  de  la  sante  generale,  sont  des 
elements  importants  d'un  diagnostic  probable.  L'examen  de  la  cavite 
uterine  avec  I'hysterometre  et  surtout  sa  dilatation  prolonged  pendant 
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piusieurs  jours  avec  de  la  laminaire  permettent  qaelquefois  de  sentir 
ou  de  voir  un  fibrome  sous-muqueux  ou  pedicule. 

^uelquefois  la  tumeur  est  reconnue  par  hasard,  a  l'occasion  d'un 
examen  vaginal  ou  par  la  palpation  hypogastrique. 

Quand  il  y  a  a  la  fois  coincidence  d'une  tumeur  hypogastrique  ct 
d'une  tumeur  percue  au  niveau  du  col,  il  ne  saurait  guere  y  avoir  de 
doute.  Le  diagnostic  est  plus  difficile  quand  la  tumeur  siege  exclusi- 
vement  dans  le  col  ou  dans  le  corps  uterin. 

Une  tumeur  petite,  dure,  occupant  une  des  levres  du  col  et  se 
prolongeant  plus  ou  moins  haut  dans  le  tissu  uterin,  peut  etre  prise 
pour  une  infiltration  e'pithe'liale  ou  cancereuse  au  debut.  Pour  rejeter 
le  cancer  on  se  fondera  sur  l'integrite  de  la  muqueuse  ;  sur  la  limi- 
tation en  general  precise  du  fibrome,  qui  n'est  pas  diffus  comme 
1 'epithelioma;  sur  l'abondance  des  hemorrhagies,  rares  dans  le  cancer 
a  une  periode  oil  il  n'y  a  pas  d'ulceration ;  sur  L  augmentation  sou- 
vent  considerable  de  lacavite  uterine,  etsur  les  re'sultats  des  examens 
pratiques  a  des  intervalles  plus  ou  moins  eloignes,  c'est-a-dire  sur  la 
marche  de  l'affection. 

Les  divers  modes  d'exploration  par  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
par  le  catheterisme  uterin,  ne  laisseront  pas  confondre  un  fibro- 
mvome  avec  un  rfeplacement  de  l'uterus,  retro  ou  anteflexion,  ante 
ou  retroversion. 

La  perimetrite  et  {'hematocele  peri-uterine  s'accompagnent  ou 
se  sont  accompagnees  de  phenomenes  aigus  douloureux  et  febriles 
qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  tumeur  fibreuse.  Les  difficultes  du 
diagnostic  sont  portees  a  leur  maximum  quand  il  y  a  coincidence 
d'une  affection  des  annexes,  salpingite  ou  degenerescence  kystique 
des  ovaires. 

Quand  la  tumeur  fait  saillie  dans  le  col  et  dans  le  vagin,  quand 
I  ellc  s'accompagne  d'un  ecoulement  sanguin  et  ichoreux  fetide,  chez 
I  une  lemme  pale,  anemiee  par  les  hemorrhagies  anterieures,  ayant 
souffert  cu  souffrant  encore  des  douleurs  de  la  compression  ou  de 
{'expulsion,  le  myome  cn  voie  d'elimination,  ramolli,  sphacele, 
dechiquete  ])ar  place,  pourrait  etre  confondu  avec  les  vegetations  d'un 
cancer  du  col.  Un  examen  attentif  permettra  au  doigt  de  contourncr 
la  tumeur,  de  constater  l'integrite  des  parois  vaginales  et  d'arriver 
jusqu'aux  levres  ou  jusqu'a  l'une  des  levres  du  col  a  travers  lesquelles 
la  masse  fait  hernie ;  ce  doigt  recoimaitra  que  ces  levres  sont  saines 
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ou  effacees,  qu'elles  ne  presentent  ni  rinduration,  ni  les  ulcerations 
du  cancer,  et  qu'a  travers  le  col  la  tumeur  se  continue  plus  ou  moins 
haut  dans  l'uterus. 

Le  toucher  egalement  fera  distinguer  du  fibro-niyome  procident 
{'hypertrophic  du  col,  dans  laquelle  la  tumeur,  percee  d'nn  orifiec 
qui  n'est  autre  que  celui  du  museau  de  tanche,  se  continue  d'une 
maniere  parfaite  depuis  son  extremitc  jusqu'aux  culs-de-sac  vaginaux. 

Vinversion  uterine  sera  reconnue  par  le  catheterisme  uterin,  indi- 
quant  une  diminution  considerable  du  diametre  longitudinal  de  la 
cavite  de  l'uterus. 

Le  prolapsus  uterin  sera  diagnostique  par  les  signes  que  nous 
avons  donne's  a  propos  de  cette  affection. 

Quand  il  existe  une  tumeur  abdominale,  le  diagnostic  ne  presente 
de  difficultes  qu'avec  certaines  tumeurs  solides  ou  quelques  kystes  de 
l'ovaire.  Les  fibromes  de  l'ovaire  sont  rares,  compares  a  la  frequence 
des  fibromes  uterins;  leur  siege  est  en  gene'ral  plutot  lateral  que 
me'dian,  leur  mobilite  est  aussi  souvent  plus  grande  que  celle  des 
fibro-myomes ;  enfin  le  catheterisme  ne  montre  pas  de  modifications 
dans  les  dimensions  de  la  cavite  uterine.  Le  plus  souvent  aussi,  la 
metrorrhagie  et  les  autres  signes  rationnels  des  corps  fibreux  font 
defaut. 

Ges  dernieres  considerations  s'appliquent  aussi  au  diagnostic  des 
kystes  de  l'ovaire;  ceux-ci  ne  pourraient  guere  etre  confondus  avec 
les  myomes  uterins  que  s'ils  presentent  une  epaisseur  ou  une  tension 
de  leurs  parois  empechant  de  percevoir  la  fluctuation  ou  s'ils  ren- 
ferment  des  masses  solides  et  des  cloisons  epaisses  en  quantite  consi- 
derable. 

La  confusion  sera  presque  impossible  a  eviter  quand  il  s'agit  d'un 
fibro-myome  kystique  de  l'uterus,  ou  d'un  myome  mou  et  quasi 
fluctuant.  L'examen  de  la  cavite  uterine,  l'existence  d'un  souffle 
vasculaire  (Pean  et  Urdy)  et  souvent  meme  les  resultats  de  la  ponc- 
tion  exploratrice,  ne  peuvent  donner  que  des  probabilites. 

La  grossesse  normale  et  la  grossesse  extra-uterine  peuvent  quel- 
quelois  donner  lieu  a  de  grandes  difficultes  de  diagnostic  avec  le 
corps  fibreux  de  l'uterus;  en  general,  a  moins  d'indications  pres- 
santes,  le  diagnostic  pourra  toujours  etre  eclairci  avec  le  temps,  et 
dans  le  cas  de  doute  on  devra  s'abstenir  de  toute  exploration  pouvant 
determiner  l'avortement. 
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Les  difficultes  du  diagnostic  peuvent  etre  portees  a  leur  maximum 
quand  il  y  a  coincidence  d'une  grossesse  avec  un  fibro-myome  uterin. 

Prouostic.  —  Le  pronostic  de  ces  tumeurs  ne  saurait  etre  for- 
mule  d'une  maniere  gene'rale  etvarie  avec  beaucoup  de  circonstances. 
Les  myomes,  benins  histologiquement,  c'est-a-dire  incapables  de  se 
generaliser,  d'infecter  l'eeonomie  ou  de  re'cidiver  apres  une  ablation 
complete,  peuvent,  par  leur  volume,  leur  evolution,  donner  lieu  a  des 
j  accidents  mortels;  les  hemorrhagies,  la  compression  des  voies  uri- 
,  naires  ou  de  l'intestin,  la  suppuration  et  la  gangrene  de  la  tumeur 
;  entrainent  assez  souvent  la  mort. 

En  debors  de  ces  graves  complications,  la  vie  sexuelle  de  la  femme 
peut  se  trouver  plus  ou  moins  compromise  au  point  de  vue  du  coit, 
de  la  grossesse  et  de  l'accouchement. 

D'une  maniere  gene'rale,  les  Fibro-myomes  sous-peritoneaux  sont 
moins  graves  que  les  autres,  pourvu  qu'ils  n'acquierent  pas  un  vo- 
lume trop  considerable. 

La  migration  des  myomes  sous-muqueux  a  travers  le  col  et  leur 
pediculisation  constituent  une  circonstance  favorable  grace  a  laquelle 
la  tumeur  peut  etre  enlevee. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  pallialif  etne  s'adresse  qu'aux 
symptomes  determines  par  la  tumeur;  il  est  curatif  et  vise  la  tumeur 
elle-meme. 

Le  traitement  medical  n'a  jamais  faitdisparaitre  un  myome  uterin; 
mais  il  comporte  un  ensemble  de  moyens  qui  peuvent  combattre 
les  symptomes  les  plus  penibles  de  l'affection  et  permettre  d'attendre 

i  leur  disparition  on  leur  diminution  avec  la  menopause. 

Les  malades  atteintes  de  fibrome  menorrbagique  doivent  garder  le 
repos  absolu  au  lit  pendant  toute  la  dure'e  de  leurs  regies,  et  meme 

!  dans  les  quelques  jours  qui  les  precedent;  elles  doivent  eviter  toute 

i  cause  de  fatigue  et  toute  excitation  sexuelle.  Les  menorrhagies  peuvent 
etre  moderees  par  I'ergotine,  soit  a  1'interieur,  soit  en  injections 
hypodermiques,  ou  par  l'administration  interne  d'extrait  lluide  d'hy- 
drastis  canadensis  ou  d'hamamelis  virginica.  Ces  divers  medicaments 
ne  m'ont  jamais  paru  avoir  d'action  que  contre  l'hemorrbagie ;  ils  ne 
me  semblent  en  avoir  aucune  contre  le  fibrome  lui-meme.  Et  a  ce 
propos,  aussi  bien  que  pour  d'autres  medications,  il  est  necessaire 

I  de  savoir  que  les  fibro-myomes,  sous  des  influences  mal  connues, 
mais  surtout  sous  l'influence  de  la  menstruation,  subissent  des  pous- 
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sees  congestives  qui  augmentent  leur  volume  et  exagerent  tous  leurs 
symptdmes.  Au  bout  de  quelques  jours,  par  le  repos,  l'application 
de  compresses  chaudes  sur  le  ventre  et  quelquefois  spontancment, 
tout  rentre  dans  l'ordre  et  reprend  la  physionomie  preexistant  a  la 
poussee.  11  ne  fautguere  faire  lionneur  de  cette  sedation  aux  diverses 
medications  employees. 

Cette  meme  consideration  s'applique  aux  divers  modes  de  traite- 
ment  preconises  pour  obtenir  la  resorption  des  fibromes.  Le  traitement 
mineral  par  les  eaux  chlorurees  sodiqucs  fortes  (Salies-de-Bearn, 
Salins,  Kreuznach)  parait,  dans  quelques  cas,  avoir  line  action  favo- 
rable sur  revolution  de  la  tumeur ;  il  agit  d'une  maniere  incontes- 
table sur  le  relevement  de  la  nutrition  generate  et  pcrmet  a  la 
malade  de  faire  face  aux  divers  accidents  de  son  affection. 

Velectricite  a  joue  depuis  ces  dernieres  annees  un  grand  role 
dans  le  traitement  des  fibromes  uterins ;  1'application  de  Telectro- 
lyse  a  ces  tumeurs  a  ete  faite  d'abord  en  Amerique,  en  1871,  par 
Cutter;  en  Italic,  en  1876,  par  Ciniselli  et  Omboni ;  en  France,  elle 
est  surtout  pratiqueeet  defendue  par  Apostoli  (Garlet,  These  de  Parts, 
1884). 

La  methode  d' Apostoli  consiste  essenliellement  dans  le  passage  dun 
courant  de  haute  intcnsite  (110  a  250  milliamperes)  a  travers  la 
tumeur,  grace  a  une  electrode  introduite  dans  la  cavite  uterine  ou 
penetrant  par  ponction  dans  le  tissu  uterin,  tandis  que  l'autre  pole 
est  applique  sur  le  ventre  par  l'intermediaire  d'un  gateau  de  terre 
glaise  destine  a  diffuser  le  courant. 

D'apres  Apostoli,  95  fois  sur  100  on  obtiendrait  une  regression 
anatomique  du  fibrome  variant  de  1/5  au  1/3,  quelquefois  a  la  moitie, 
mais  jamais  une  disparition  tolale;  un  arret  tres  rapide  et  durable  des 
hemorrbagies ;  la  disparition  des  pbenomenes  de  compression. 

Danion  ct  L.  Cbampionniere  ont  etabli  que  les  memes  resultats 
pouvaient  etre  obtenus,  avec  moins  de  dangers,  par  l'emploi  de  faibles 
intensites  (45  a  90  milliamperes),  grace  au  renversement  frequent  du 
courant,  par  la  simple  introduction  de  l'electrode  dans  le  col  ou  meme 
par  un  simple  tampon  vaginal  applique  sur  ce  col. 

II  est  difficile  de  porter  uu  jugement  d'ensemble  sur  les  resultats 
fournis  par  relectrisation  appliquee  dans  ses  divers  modes.  II  m'a 
paru  qu'elle  a  surtout  pour  effet  de  moderer  les  hemorrbagies  et  de 
calmer  certaines  douleurs  dues  au  librome,  que  ses  effets  ne  sont 
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guere  durables  et  ne  se  maintiennent  qu'autant  que  les  seances  sont 
cominuees  ou  reprises,  je  la  conseille  toujours  avant  tout  autre  moyen: 
1°  quand  le  fibrome  est  petit  ou  de  moyen  volume,  c'est-a-dire 
ne  depassant  pas  rombilie;  2°  quand  il  est  unique  ou  peu  lobule, 
interstitiel ,  ou  sous-muqueux ,  plutot  mou  que  dur;  5°  quand  il 
s'accompagne  de  menorrhagies;  4°  quand  il  est  avere  qu'il  n'y  a  pas 
de  complications  de  le'sions  des  annexes;  5°  quand  la  ferame  est 
proche  de  la  menopause. 

Je  donne  la  preference  a  la  methode  Danion-Championniere,  qui 
me  parait  plus  innocente  que  celle  d'Apostoli. 

Contre  les  hemorrhagies  des  corps  fibreux,  on  a  quelquefois  pra- 
tique ccrtaines  operations  de  petite  gynecologic  pouvant  donner 
quelques  resultats  temporaries,  telles  que  le  curettage  de  la  mu- 
queuse  uterine,  la  dilatation  ou  la  section  bitaterale  du  col. 

Le  traitement  palliatif  chirurgical  est  f'onde  sur  les  relations 
intimes  existant  entre  le  devcloppement  des  libromes  uterins  et  les 
congestions  ovariennes  menstruelles  et  aussi  sur  la  diminution  de  la 
tumeur  apres  la  menopause;  il  consiste  a  provoqucr  une  menopause 
anticipeepar  l'ablation  des  ovaires.  II  a  surtout  pour  but  et  resultat 
la  suppression  ou  la  diminution  des  metrorrhagies. 

Cette  ovariotomie  normale,  cette  castration  ovarienne  ou  oopho- 
reclomie,  fut  pratiquee  presque  en  meme  temps  par  Hegar  (de  Fri- 
bourg)  et  Hob.  Battey,  en  Amerique,  et  par  Lawson  Tait  (1872),  en 
Angleterre.  Depuis  cette  epoque,  ce  dernier  chirurgien  a  recommande 
non  seulement  l'ablation  des  ovaires,  mais  encore  celle  des  trompes, 
et  il  a  tendance  a  en  faire  la  methode  generale  du  traitement  des 
fdjromes.  L'ablation  totale  des  annexes  amene  plus  surement  la  meno^ 
pause  et  l'arret  des  hemorragies  (L.  Tait).  Dans  Timmensc  majorite 
des  cas,  l  operation  se  pratique  par  la  voie  abdominale,  par  la  lapa 
rotomie  mediane  ;  exceptionnellement  elle  aete'faite  par  Je  vagin. 

Elle  est  indiquee  apres  l'insucces  des  autres  modes  de  traitement, 
chez  les  femmes  encore  reglees,  portant  des  fibromes  interstitiels 
ou  sous-muqueux,  hemorrhagiques,  a  developpement  progressif, 
et  en  particulier  dans  les  cas  oil  Ton  soup^onne  des  lesions  des 
annexes.  Elle  est  le  seul  mode  de  traitement  possible  dans  les  cas 
ou  le  fibrome  est  developpe  tres  bas,  infiltre  la  portion  sus-va<*i- 
bale  du  col  et  oil  la  tumeur  ne  pent  etre  que  difficilement  enievee  par 
fiiystercctomie. 
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Elle  peut  etre  proposee  d'emblee  chez  les  femmes  du  peuple,  encore 
jeunes,  ayant  besoin  de  travailler  et  ne  pouvant  sesoumettre  pendant 
des  annees  au  repos  et  aux  divers  traitements  palliatifs  necessites  par 
le  fibrome. 

L'operation  ne  peut  etre  executee  que  si  la  tumeur  est  de  petit  ou 
de  moyen  volume,  c'est-a-dire  si  elle  ne  fait  qu'atteindre  ou  de- 
passer  peu  1'ofnbilic;  dans  les  conditions  inverses,  les  annexes  cliangees 
de  rapport,  situees  soit  en  bas,  soit  en  arriere  du  fibrome,  aplatiei 
contre  sa  masse,  sont  difficiles  a  trouver  et  a  pediculiser.  Les  ma- 
noeuvres deviennent  longues,  laborieuses,  et  quelquefois  il  est  impos- 
sible d'enlever  les  annexes,  au  moins  des  deux  cotes ;  le  but  est 
manque.  L'operation  n'est  indiquee  qu'aulant  qu'elle  doit  etre  facile. 

Cette  operation  a  presque  toujours  atteint  l'objectif  poursuivi  par 
les  chirurgiens,  la  suppression  des  hemorrhagies,  sinon  immedia- 
temenl,  du  moins  en  peu  de  temps;  par  surcroit  presque  toujours, 
dans  la  proportion  de  80  pour  100,  la  tumeur  decroit  toute  seule  et 
Ton  a  toutes  les  garanties  d'une  guerison  radicale  (Tissier,  These 
de  Paris,  1885). 

La  gravite  de  l'oophorectomie  est  peu  considerable,  surtout  com- 
pare'e  a  celle  de  l'hysterectomie  ou  de  J 'enucleation  des  corps  fibreux; 
sur  171  operations,  Tissier  ne  releve  que  25  morts,  soit  14,6  pour  100 
de  mortalite.  Depuis  cette  epoque  le  pronostic  operatoire  s'est  encore 
beaucoup  ameliore;  l'ablation  des  annexes,  dans  les  conditions  que  je 
viens  de  preciser,  represente  une  des  operations  abdominales  les  plus 
benignes. 

Je  considere  cette  intervention  comme  une  des  meilleures  opera- 
tions appliquees  a  la  cure  des  fibromes,  et  je  ne  crains  pas  de  dire 
que  son  efficacite  et  sa  benignite  la  recommandent  des  qu'une  tumeur 
de  ce  genre,  reconnue  chez  une  femme  jeune,  s'accompagne  de  me- 
norrhagies  et  presente  un  accroissement  progressif  constate  par  un 
examen  methodique  repete  a  intervalle  de  quelques  mois.  C'est  le 
moyen  par  excellence  d'eviter  plus  tard  des  operations  plus  difficiles 
et  plus  graves. 

Le  traitement  curatif  des  fibro-myomes  uterins  comprend  leur 
ablation  par  les  voies  naturelles  ou  l'extirpation  de  la  tumeur  par  la 
laparotomie. 

Quand  la  tumeur  s'est  pediculisee  et  qu'elle  fait  saillie  dans  le 
vagin,  elle  est  enlevee  soit  par  torsion  de  son  pedicule,  soit  par  sec- 
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tion  a  l'aide  des  ciseaux.  Une  longue  pince  he'mostatique  peut  etre 
appliquee  sur  le  pedicule  si  celui-ci  est  gros  et  parait  vasculaire. 
L'operation  se  reduit  a  l'ablation  d'un  polype ;  elle  doit  presque  tou- 
jours  etre  completee  par  le  curettage  de  la  muqueuse  uterine  ordi- 
nairement  infectee. 

Contreles  fibromes  sous-muqueux,  faisantun  certain  relief  dans  la 
cavite  uterine,  on  a  propose  et  execute  (Velpeau,  Amussat,  etc.)  X enu- 
cleation de  la  tumeur,  dont  les  connexions  avec  le  tissu  uterin  sont 
en  general  laches  et  faciles  a  detruire.  Cette  operation,  extremement 
grave  a  son  origine  par  defaut  d'antisepsie,  a,  dans  ces  dernieres 
annees,  ete  pratiquee  un  grand  nombre  de  fois  avec  succes.  Apres 
dilatation  ou  incision  bilaterale  du  col,  la  tumeur  est  saisie  avec  une 
pince  de  Museux,  et  la  muqueuse  uterine  est  incisee  ou  dechiree  au 
point  le  plus  saillant  et  le  plus  aminci ;  le  fibrome  est  decortique 
avec  les  doigts  ou  avec  une  spatule  a  manche,  tire  de  plus  en  plus 
par  en  bas  et  accouche  a  travers  le  col,  soit  en  totalite,  soit  apres 
resection,  si  son  volume  est  trop  considerable. 

Cette  operation  n'est  guerc  applicable  qu'aux  fibromes  de  petit 
volume,  ne  depassant  pas  la  dimension  d'une  mandarine  ou  d'une 
petite  orange,  ayant  deja  dilate  le  col;  elle  est  surtout  applicable  aux 
fibromes  developpes  dans  la  portion  vaginale  du  col. 

Elle  a  ete  remplacee  par  une  operation  plus  compliquee  dans  ses 
manoeuvres,  mais  s'adressant  a  un  nombre  de  cas  plus  considerable 
et  a  des  tumeurs  plus  volumineuses ;  c'est  X  ablation  par  morceUe- 
ment.  La  tumeur  saisie  et  abaissee  autant  que  possible  avec  de  fortes 
pinces  est  sectionnee  en  plein  tissu  ou  evidee  par  morceaux  a  l'aide 
de  forts  ciseaux  oubistouris  et  debitee  parcopeauxou  tranches  jusqu'a 
son  insertion;  a  ce  moment  une  simple  traction  ou  meme  la  contrac- 
tion uterine  suffit  a  detacher  la  portion  restante ;  l'operation  se  ter- 
mine  par  une  enucleation.  Pean  qui  s'est  fait  le  promoteur  et  le 
defenseur  de  cette  ablation  par  morcellement  l'applique  a  des 
fibromes  du  volume  d'une  tete  de  foetus  a  terme,  interstitiels  et 
meme  sous-peritoneaux,  et  a  tendance  a  la  substituer  dans  un  grand 
nombre  de  cas  a  rhysterectomie  abdominale. 

La  longueur  des  manoeuvres  qui  peuvent  reclamer  jusqu'a  deux 
et  trois  heures,  la  possibilite  de  la  perforation  uterine,  les  dangers 
d'he'morrhagie  et  de  septice'mie,  si  la  tumeur  n'est  pas  exactement 
enlevee  en  totalite,  doivent  faire  reserver  ce  genre  d'intervention  a 
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des  tumeurs  sous-muqueuscs,  d'un  volume  ne  depassant  pas  celui 
du  poing,  ayant  deja.  dilate  le  col  uterin  ou  s'en  etant  beaucoup  appro- 
ebees  ou  ayant  subi  un  commencement  dc  gangrene.  Gette  interven- 
tion s'impose  quand  la  tumeur  fait  en  meme  temps  saillie  dans  lc 
vagin  et  est  encore  contenue  en  partie  dans  l'uterus;  les  dangers 
dcviennent  tres  graves  si  cette  portion  intra-uterine  est  conside- 
rable et  ne  peut  etre  enlevee  du  coup  en  totalite;  les  restes  de  la 
tumeur  peuvent  subir  une  gangrene  foudroyante  et  etre  le  point  de 
depart  d'une  septicemic  suraigue. 

Dans  quelques  cas,  il  a  ete  necessaire  de  terminer  l'operation  par 
1'ablation  totale  de  l'uterus  par  le  vagin. 

Vhyste'rectomie  vaginale  totale  a  ete  egalement  appliquee  de 
parti  pris  pour  1'ablation  des  fibromes;  elle  doit  etre  reservee  aux 
cas  oil  l'uterus  est  peu  volumineux,  bourre  de  fibromes  multiples 
donnant  lieu  a  des  accidents  pressants  d'liemorrhagie  ou  de  com- 
pression. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  oil  la  tumeur  en  sablier,  serree  au  niveau 
du  col,  deseendait  dans  le  vagin  presque  jusqu'a  la  vulve  et  remon- 
tait  dans  rabdomen  jusqu'a  l'ombilic,  apres  m'etre  assure  par  l'liys- 
terometre  que  la  tumeur  etait  libre  sur  une  grande  etendue  dans  la 
cavite  uterine,  j'ai  pratique,  apres  laparotomie,  la  section  du  tissu 
uterin,  l'extraction  du  fibrome  par  la  large  boutonniere  uterine, 
apres  decortication  au  niveau  de  son  insertion.  La  portion  vagi- 
nale fut  resequee  dans  l'uterus  au  niveau  du  col  et  enlevee  par  le 
vagin  apres  morcellement.  L'operation  se  termina  par  la  suture  de 
l'uterus  et  sa  reduction  dans  l'abdomen.  Je  pratiquai  done  une  veri- 
table operation  cesarienne  pour  l'extraction  de  ce  fibrome  et  je 
combinai  les  manoeuvres  par  les  voies  vaginale  et  abdominale,  Tune 
ou  l'autre  isolee  etant  insuffisante. 

L 'ablation  des  fibromes  par  la  voie  abdominale  comprend  leur 
section  au  ras  de  l'uterus,  myomectomie,  leur  enucleation  du  tissu 
uterin  et  Y hystereclomie  supra-vaginale. 

Quand  la  tumeur  s'est  developpee  sur  le  fond  ou  sur  Tun  des  bords 
de  l'uterus,  elle  peut  avoir  perdu  presque  toute  connexion  avec  le 
tissu  uterin  et  peut  ne  lui  etre  reliee  que  par  un  pedicule  plus  ou 
moins  large  et  plus  ou  moins  mince.  L'operation  se  reduit  alors  a  la 
section  de  ce  pedicule  prealablement  saisi  dans  une  ou  plusieurs  fortes 
dinces  et  a  sa  ligature,  comme  dans  l'ovariotomie.  G'est  la  myomeclo- 
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mie.  L 'operation  est  un  peu  moins  simple  si  le  pedicule  est  epais  et 
court ;  il  peut  etre  necessaire  d'entailler  le  tissu  uterin  et  de  refermer 
soigneusement  la  breche  par  une  serie  de  sutures. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  quand  le  fibrome  est  unique  ou  forme  de 
plusieurs  lobes  ne  faisant  qu'une  seule  tumeur,  on  peut  en  pratiquer 
l"yblationpar  Y  enucleation.  Apres  section  du  tissu  uterin,  le  fibrome 
est  enuclee  de  sa  capsule  et  la  poche  qui  resulte  de  son  enlevement 
estfermeepar  des  points  de  suture,  soitdirectement,  soit  apres  resection 
desparois  de  la  capsule.  L'hemostase  estassuree  pendant  les  manoeuvres 
par  un  lien  de  caoutchouc  place  sur  l'uterus.  L'operation  n'est  appli- 
cable que  dans  les  cas  oil  les  annexes  sont  saines  et  ou  la  femme  est 
encore  assez  jeune  pour  la  conception.  Elle  a  ete  pratiquee  par 
Spiegelberg,  Spencer  Wells,  A.  Martin,  Doleris,  etc. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  l'operation  ordinaire  pour  l'abla- 
tion  du  fibrome  par  la  voie  abdominale  est  Vhystereclomie  supra-vagi- 
nale,  c'est-a-dire  la  section  plus  ou  moins  elevee  de  l'ute'rus  avec  la 
tumeur  qu'il  renferme.  Gette  operation  est  indiquee  contre  les  fibro- 
mes  inquietants  par  les  accidents  d'hemorrhagie  ou  de  compression 
qu'ils  determinent,  par  leur  accroissement  progressif  et  rapide,  et  n'e- 
tant  pas  justiciables  de  l'ablation  des  annexes.  Le  volume  trop  consi- 
derable de  la  tumeur,  l'independance  de  son  evolution  non  influencce 
par  la  menstruation,  son  developpement  apres  la  menopause,  sa  large 
penetration  dans  la  cavite  uterine,  sa  transformation  kystique  ou 
cedemateuse,  ses  menaces  de  gangrene  ou  de  suppuration,  sont  autant 
de  contre-indications  de  l'ablation  des  annexes  et  dedications  de 
Thysterectomie. 

Nous  ne  saurions  decrire  ici  le  manuel  operatoire  de  rhysterecto- 
mie ;  nous  ne  pouvons  que  ronvoyer  a  l'excellente  description  des 
divers  procedes  faite  par  Pozzi  (Traite  de  gynecologie) .  Dans  son 
ensemble  l'operation  comprend  :  1°  l'ouverture  de  la  cavite  abdomi- 
nale ;  2°  la  traction  du  corps  fibreux  hops  du  ventre  et  la  pose  d'un 
lien  elastique  hemostatique  aussi  bas  que  possible,  en  evitant  soi- 
gneusement la  vessie;  3°  la  section  de  l'uterus  a  un  bon  travers  de 
doigt  au-dessus  de  ce  lien;  4°  le  traitement  du  pe'dicule.  Suivant  son 
volume,  celui-ci  est  fixe  dans  la  plaie  a  l'aide  de  broches,  desse- 
che  a  l'aide  du  fer  rouge  et  dela  poudre  de  tannin  et  abandonne  a  son 
elimination  spontanee  (traitement  extra-peritoneal  du  pedicule,  ima- 
gine par  Kceberle  et  perfectionne  par  Pean),  ou  suture  a  sa  surface  de 
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section  et  reduit  dans  1' abdomen,  avec  ou  sans  la  ligature  elastique 
hemostatique,  comme  un  pedicule  de  kyste  ovarique  (traitement 
intra-peritoneal,  Schroder,  Olshausen,  Zweifell,  etc.). 

Le  pronostic  operatoire  de  l'hysterectomie  abdominale  va  toujours 
s'ameliorant,  grace  a  l'cntisepsie,  a  la  ligature  elastique  provisoire 
ou  definitive  eta  la dessiccation  du  pedicule  extra-peritoneal.  La  mor- 
tality operatoire,  qui  etait  encore  de  46  pour  100  il  y  a  quelques 
annees,  est  tombee  en  moyenne  a  20  a  25  pour  100;  elle  s'abaisse 
de  jour  en  jour  et  d'apres  des  statistiques  recentes  et  personnelles 
(Terrillon,  Bouilly,  etc.),  elle  n'excede  pas  actuellement  10  pour  100. 

Dans  les  cas  ou  le  fibrome  s'est  infiltre  dans  le  ligament  large  et 
s'est  developpe  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  la  tumeur  doit  etre 
enlevee  par  decortication;  elle  doit  etre  peu  a  peu  isole'e  du  liga- 
ment large  et  des  organes  voisins.  L'operation  represente  alors  son 
maximum  de  gravite  et  de  difficultes;  elle  expose  aux  hemorrliagies 
parblessure  desgros  vaisseaux  des  ligaments,  a  la  blessure  de  la  ves- 
sie,  des  ureteres  et  del'intestin  et  a  la  septicemic  par  decomposition 
des  liquides  dans  les  espaces  morts  qui  resultent  de  l'ablation  des 
tumeurs.  Son  pronostic  ne  saurait  etre  compare  avec  celui  de  l'hys- 
terectomie  abdominale  proprement  dite. 


KYSTE S  DE  i/UTERUS.           TUMEDRS  FIBRO-RYSTIQUES  DE  L'DTERUS. 

Le  developpement  des  kystes  dans  l'epaisseur  du  tissu  uterin  n'est 
souvent  qu'un  cas  particulier  de  revolution  des  fibromes  de  Fute'rus. 
On  s'accorde  en  effet  a  peu  pres,  aujourd'hui,  a  reconnaitre  que  cer- 
tains grands  kystes  ont  pour  origine  le  ramollissement  et  la  forma- 
tion de  cavites  dans  le  tissu  de  certains  fibro-myomes. 

Cependant  Kiwish,  Paget,  West,  Pean  et  Urdy  ont  tendance  a 
admettre  qu'il  s'agit  d'une  affection  a  part,  et  Boinet  pretend  que  ces 
tumeurs  ne  sont  que  des  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire  offrant 
des  caracteres  particuliers  au  point  de  vue  de  leur  transformation 
particuliere. 

Cette  affection,  decrite  par  Cruveilhier,  a  ete  specialement  etudiee 
par  Lebec  (These  de  Paris,  1880). 

Anatoniie  pathologique.  —  On  ne  connait  pas  bien  le  processus 
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par  lequel  un  fibrome  devient  kyslique ;  on  a  invoque  le  ramollisse- 
ment  des  tissus  prealablement  affectes  par  une  infiltration  cellulaire 
(Billroth),  une  hydropisie  ou  une  metamorphose  colloide  du  tissu 
connectif  commeneant  au  centre  de  la  tumeur,  ou  la  formation  de 
foyers  apoplectiques  a  la  suite  d'hemorrhagies  (Klob).  Certains  de  ces 
kystes  paraissent  formes  par  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  contiennent  un  liquide  limpide  se  coagulant  a  l'air.  lis  sont  tapisses 
d'un  revetement  endothelial  {myomes  lymphangiectasiques  (Kceberle, 
Leopold). 

Ces  tumeurs,  le  plus  souvent  multiloculaires,  composees  de  poches 
multiples  en  communication  les  unes  avec  les  autres,  ont  des  parois 
minces,  friables,  desquelles  se  detachent  des  cloisons  incompletes  qui 
donnent  a  la  face  interne  du  kyste  l'aspect  areolaire  de  la  face  interne 
du  coeur.  Le  stroma  est  constitue  par  du  tissu  conjonctif  et  des  fibres 
musculaires  lisses ;  de  Sinety  y  a  trouve  un  revetement  epithelial 
pavimenteux. 

Le  contenu  est  rarement  sercux,  il  se  compose  le  plus  souvent 
d'un  liquide  brun  rougeatre,  sanguinolent,  parfois  epais  et  filant.  Des 
poches  voisines  peuvent  contenir  des  liquides  d'aspect  different. 

La  tumeur  est  en  general  sous-sereuse ;  elle  peut  atteindre  un 
volume  considerable  et  peser  15,  20  et  40  kilogrammes. 

En  dehors  des  fibro-myomes  kystiques,  on  a  observe  dans  le  tissu 
de  l'uterus  des  kystes  vrais,  considered  comme  des  curiosite's  anatomo- 
pathologiques,  des  kystes  dermo'ides  contenant  des  cheveux  ct  des 
dents,  et  quelquefois  des  kystes  hydatiques. 

On  a  decrit  a  tort  sous  le  nom  de  kystes  circum-uterins  des  collec- 
tions de  serosites  contenues  dans  des  amas  de  fausses  membranes 
peritoneales. 

$y mpt Ames.  —  Les  tumeurs  fibro-kystiques  donnent  lieu  aux 
memes  symptomes  que  les  fibromes  sous-peritone'aux  de  meme  vo- 
lume. Elles  elevent  l'uterus  et  determinent  des  phenomenes  de  com- 
pression plus  ou  moins  marques.  Elles  provoquent  en  general  moins 
de  metrorrhagies  que  les  fibromes  proprement  dits. 

La  palpation  fait  reconnaitre  une  tumeur  elastique  qui  est  le  siege 
d'une  fluctuation  obscure ;  elle  fait  sentir  des  points  plus  mous,  a  cote 
de  masses  plus  resistantes,  et  des  bosselures  separees  par  des  sillons; 
dans  bon  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  pre- 
sence certaine  du  liquide. 
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La  ponction  simple  et  meme  la  ponction  aspiratrice  peuvent  ne 
rien  ramener  ;  assez  souvent  elles  donnent  issue  a  un  liquide  jaunatre 
et  visqueux,  quelquefois  teinte  dc  sang.  La  tumeur  ne  se  vide  jamais 
completement,  et  apres  Fevacuation  il  reste  des  masses  solides,  irre- 
gulieres,  plus  facilement  appreciates. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  tumeurs  kystiques  ont  une 
marche  rapide,  galopante  (Pozzi),  latale  et  vouant  les  malades  a  une 
mort  certaine.  D'autres  fois,  au  contraire,  elles  ont  une  marche  tres 
lente  (G.  Thomas). 

Diagnostic.  —  Les  tumeurs  fibro-kystiques  se  distinguent  des 
fibromes  par  leur  volume  ordinairement  plus  considerable,  leur  deve- 
loppement  plus  rapide  et  surtout  par  les  resultats  de  la  ponction. 

Le  plus  souvent  cette  affection  est  confondue  avec  un  kyste  de 
l'ovaire,  et  l'erreur  n'est  reconnue  qu'au  moment  de  l'operation  ou 
meme  seulement  quand  celle-ci  est  achevee. 

Le  developpement  plus  rapide  de  la  tumeur,  ses  inegalites  de  con- 
sistance,  sa  fluctuation  obscure,  l'analyse  chimique  du  liquide  retire 
par  la  ponction,  la  presence  dans  ce  liquide  de  fibres-cellules  reconnues 
au  microscope,  sont  les  elements  de  probability  d'un  diagnostic  tou- 
jours  delicat;  les  memes  caracteres,  sauf  la  presence  des  fibres-cel- 
lules, peuvent  tous  appartenir  a  certains  kystes  de  l'ovaire. 

Traitement.  —  Si  le  developpement  rapide  de  la  tumeur,  les  com- 
pressions exercees  sur  les  divers  organes,  ne  permettent  pas  d'aban- 
donner  la  tumeur  a  elle-meme,  le  seul  traitement  applicable  est  l'hys- 
terectomie  abdominale.  Cette  operation  semble  dans  ce  cas  donner  de 
meilleurs  resultats  que  celle  que  Ton  pratique  pour  enlever  des  tumeurs 
entitlement  solides  (Duplay,  Pean). 

L'evacuation  du  liquide  par  la  ponction  est  inutile  et  souvent  dan- 
gereuse. 

POLYPES  DE  i/UTERUS. 

On  designe  sous  le  nom  de  polypes  de  l'uterus  toute  une  categorie 
de  tumeurs  ayant  pour  caracleristique  la  presence  d'un  pedicule  qui 
les  relie  a  la  surface  interne  de  l'organe. 

Parmi  ces  productions,  les  unes  sont  constitutes  par  le  tissu  uterin 
lui-meme,  polypes  fibreux,  polypes  durs;  les  autres  se  developpent 
aux  depens  des  elements  de  la  muqueuse,  polypes  mnqueux,  polypes 
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mous,  comprenant  un  certain  nombre  de  variete's  suivant  la  predo- 
minance de  l'element  anatomique,  polypes  gland  id  aires,  polypes  vas- 
culaires,  polypes  papillaires. 

Anatonnie  patholo^ique.  —  1°  Polypes  fibreux.  Ges  tumeurs 
repre'sentent  une  etape  de  revolution  des  fibro-myomes  de  l'uterus. 
Elles  sont  composees  principalement  de  fibres  musculaires  lisses  et 
de  tissu  conjonctif,  et  ne  sont  autre  chose  qu'un  degre  plus  avanoc 
des  fibro-myomes  sous-muqueux.  Le  pedicule,  presque  toujours 
unique,  quelquefois  tellement  court  que  la  tumeur  parait  sessile,  est 
d'autres  fois  long  et  excessivement  mince;  quand  il  est  de  volume 
moyen,  comme  le  doigt,  une  plume,  il  est  parcouru  par  des  vaisseaux 
veineux  de  calibre  mediocre. 

De  la  variete  de  longueur  du  pedicule  et  de  la  periode  d'evolution 
de  la  tumeur,  il  resultc  que  le  polype  est  tantot  intra-uterin,  tantot 
extra-ule'rin. 

La  tumeur  est  en  general  piriforme,  quelquefois  spherique,  regu- 
liere  ou  lobulee;  d'autres  fois  se'paree  en  deux  lobes  comme  une 
gourde  par  un  etranglement  siegeant  au  niveau  du  col.  Elle  a  ordi- 
nairement  le  volume  d'un  oeuf,  du  poing,  rarement  celui  d'une  tete 
de  foetus. 

Ces  polypes  sont  frequemment  multiples;  il  n'estpas  rare  de  con- 
stater  les  signes  d'une  seconde  tumeur  quelque  temps  apres  l'abla- 
tion  d'une  premiere. 

2°  Polypes  muqueux.  Les  polypes  muqueux  se  developpent  aux 
depens  de  la  muqueuse  uterine,  soit  du  corps,  soit  du  col.  Ce  sont 
des  tumeurs  variant  de  la  grosseur  d'un  pois  a  celle  d'une  amande, 
munies  d'un  pedicule  qui  peut  s'allonger  au  point  que  le  polype 
apparaisse  a  la  vulve. 

Dans  les  polypes  du  corps,  on  trouve,  au  milieu  d'un  tissu  con- 
jonctif plus  ou  moins  riche  en  elements  cellulaires,  un  amas  de 
glandes  hypertrophiees  et  de  neo-formalions  glandulaires  revctues 
d'un  e'pil helium  cylindrique,  souvent  a  cils  vibratiles. 

Ceux  du  col  presentent  des  glandes  en  grappe,  tapissees  d'un  epi- 
thelium caliciforme  (de  Sine'ty) .  Souvent  l'orifice  des  glandes  s'obli- 
tere,  et  les  produits  de  secretion  accumules  dans  leur  cavite  la 
distendent  et  forme nt  de  veritables  kystes  par  retention.  Ce  sont  ces 
tumeurs  ainsi  transformees  que  Iluguicr  (1849)  a  decrites  sous  le 
nom  de  kystes  utc'ro-folliculaires. 
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Les  polypes  muqueux  proprement  dits,  constitues  par  un  develops 
pement  a  peu  pres  egal  de  tous  les  elements  de  la  muqueuse,  se  rem 
contrent  ordinairement  sur  les  brandies  de  l'arbre  de  vie,  sous 
forme  d'une  petite  tumeur  gris  rose  ou  rose  clair,  du  volume  d'un 
grain  de  ble  ou  d'un  pois.  lis  sont  souvent  multi|)les  et  peuvent  etna 
appendus  eomme  une  serie  de  grains  a  la  face  interne  de  la  cavite 
uterine. 

Quelquefois,  un  de'veloppement  vasculaire  abondant  donne  a  ces 
productions  une  coloration  foncee  et  une  consistance  mollasse  et 
depressible.  Ges  polypes  dits  vasculaires,  peut-etre  constitues  par 
une  dilatation  ou  une  varice  des  vaisseaux  sous-muqueux  (Barnes), 
sont  souvent  multiples  et  siegent  de  preference  dans  la  cavite  uterine 
au  voisinage  de  1'orifice  des  trompes  et  du  bord  superieur  de  Forgane* 

Les  formations  polypeuses  dans  lesquelles  pr(:dominent  les  ne'o- 
formations  glandulaires  (kystes  glandulaires) ,  ou  dans  lesquelles  les 
glandes  deviennent  kystiques  par  retention  de  leur  produit  de  secre- 
tion (polypes  kystiques),  acquitment  un  plus  grand  volume  que  les 
deux  varietes  precedentes. 

Ces  polypes,  dits  quelquefois  utero-folliculaires,  peuvent  acque'rir 
la  dimension  d'un  ceuf  de  poule.  Leur  surface,  rouge  ou  violacee, 
berissee  de  saillies  arrondies,  demi-transparentes,  donne  a  la  masse 
1'aspect  d'une  grappe  de  raisin.  A  la  coupe,  ces  saillies  re'pondent  I 
des  cavites  kystiques  identiques  avec  celles  des  ceufs  de  Naboth  et 
derivant  eomme  eux  des  glandules  du  col. 

Quelquefois,  le  polype  kystique  se  compose  d'une  seule  tumeur 
renflee  en  massue  exterieurement,  implante'e  dans  le  col  a  une  bau- 
teiir  variable  par  un  pedicule  grele,  d'une  couleur  rose  pale  et  d  une 
transparence  caracteristique.  Sa  coupe  montre  une  cavite  spherique 
reguliere,  contenant  un  liquide  transparent,  incolore  ou  jaunatre, 
visqueux;  son  volume  varie  de  la  grosseur  d'un  pois  a  celui  d'une 
noisette  ou  d'une  noix. 

Les  polypes  dits  canalictdes  se  presentent  eomme  une  tumeur 
inegale,  parsemee  d'oriiices  qui  leur  donnent  un  aspect  comparable 
a  celui  d'une  amygdale  hypertropbiec.  lis  sont  composes  d'une  trame 
cellulo-fibreuse  parcourue  par  de  nombreux  canaux  contenant  un 
liquide  visqueux. 

Sous  le  nom  de  polypes  papillaires,  on  decrit  des  papillomes 
developpes  sur  le  col  de  l'uterus  et  tout  a  fait  analogues  aux  vegeta* 
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tions  papillaires  de  la  vulve.  Les  papillomes,  constitues  par  des 
papilles  hypertrophiees,  varient  de  Ja  grosseur  d'une  tete  d'epingle  a 
celle  d'une  amande;  ils  sont  riches  en  capillaires  sanguins. 

D'apres  la  description  donnee  par  Velpeau  et  Kiwish,  on  range  a 
tort  dans  la  classe  des  polypes  des  masses  pouvant  avoir  le  volume 
d'un  oeuf,  developpees  dans  l'uterus,  soit  a  la  suite  d'he'morrhagies, 
soit  par  bourgeonnement  de  lambeaux  placentaires.  On  leur  a  donne 
le  nom  de  polypes  fibrineux.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on 
remarque  une  partie  externe,  dense,  blanchatre,  membraniforme, 
et  une  partie  interne  composee  de  masses  brun  fonce,  sanguino- 
lentes,  souvent  nettement  stratifiees.  Avec  Virchow,  on  considere 
aujourd'hui  ces  tumeurs  comme  des  produits  d'avortement ;  le  plus 
souvent  on  y  constate  au  microscope  la  presence  de  villosites  placen- 
taires, quelquefois  de  la  fibiine  recouverte  d'elements  figures  ou 
coagulee  sur  des  restes  de  villosites. 

Etiologie.  —  Les  causes  du  developpement  des  polypes  fibreux 
sont  aussi  obscures  que  celles  des  fibromes.  Les  polypes  muqueux 
sont  peut-etre  la  consequence  d'une  metrite  interne,  comme  les  ve'ge- 
tations  dont  ils  ont  la  structure.  En  l'absence  de  phe'nomenes  inflam- 
matoires  du  cote  de  la  muqueuse,  on  peut  admettre  un  travail  d'hy- 
perplasie,  et  Virchow  compare  sous  ce  rapport  les  polypes  folliculaires 
a  l'acne  et  au  molluscum  de  la  peau. 

Les  polypes  papillaires  se  developpent  surtout  chez  les  femmes 
atteintes  de  metrite  chronique,  de  blennorrhagie  utero-vaginale  ou 
dans  le  cours  de  la  grossesse,  le  plus  souvent  quand  ces  diverses 
causes  sont  re'unies  (de  Sinety). 

Symptomes.  —  Les  polypes  fibreux  donnent  lieu  aux  memes 
plie'nomenes  que  les  fibro-myomes ;  ils  provoquent  des  douleurs  a 
irr;tdiations  diverses,  de  la  gene,  de  la  pesanteur,  du  tenesme  anal  et 
vesical,  des  coliques  uterincs  d'expulsion,  des  troubles  de  la  mens- 
truation et  surtout  des  hemorrhagies  repete'es  et  prolongees. 

Nous  avons  deja  signale  le  mecanisme  par  lequel  un  corps  fibreux 
interstitiel  ou  sous-muqueux  s'enuclee  pour  ainsi  dire  spontanement 
du  tissu  ute'rin,  pour  faire  saillie  de  plus  en  plus  dans  la  cavite  ute- 
rine qu'il  dilate  etagrandit,  et  se  pediculise  en  prenant  l'aspect  d'un 
polype.  Puis,  sous  l'influence  des  contractions  uterines,  le  polype  est 
amene  jusqu'aux  orifices  du  col  qu'il  tend  a  forcer  et  qu'il  arrive  a 
franchir  a  un  moment  pour  faire  issue  dans  le  vagin.  De  sorte  quele 
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corps  fibreux,  devenu  polypeux,  parcourt  une  serie  d'etapes  dans 
lesquelles  son  pedicule  s'allonge  de  plus  en  plus.  Dans  cette  evolu- 
tion, il  peut,  a  un  moment,  boucher  completement  le  col  et  donner 
lieu  a  des  accidents  de  retention  pour  les  secretions  de  l'uterus;  a 
un  autre  moment,  pendant  ces  periodes  expulsives,  il  peut  etre  amene 
jusqu'au  museau  de  tanche,  et  merae  il  le  franchit  ;  on  peut  alors  le 
voir  et  le  sentir ;  puis  il  rentre  dans  la  cavite  uterine,  echappant  a 
une  nouvelle  investigation  (polype  intermittent). 

Dans  toutes  ces  circonstances,  le  symptdme  le  plus  important  est 
la  metrorrhagie ;  celle-ci  peut  etre  extremement  abondante,  se  re- 
peter  d'une  maniere  presque  continue,  ne  pas  cesser  par  le  repos  au 
lit  et  resister  aux  moyens  ordinaires  de  traitement  et  en  particulicr 
au  seigle  ergote  et  a  ses  diverses  preparations  quand  le  col  est  me- 
caniquement  dilate  par  le  polype.  Ces  hemorrhagies  alterncnt  ou 
coincident  avec  une  leucorrhee  abondante,  quelquefois  fetide  ;  la  fe'ti- 
dite  est  surtout  marquee  quand  le  polype  est  dans  le  vagin  et  s'il 
enferme  des  caillots  derriere  lui  dans  la  cavite  uterine.  Si  le  polype 
est  encore  dans  le  col,  celui-ci  est  assez  souvent  efface  etassez  dilate 
pour  permettre  Introduction  du  doigt ;  s'il  a  depasse  l'orificeexterne, 
on  percoit  autour  du  pedicule  un  bourrelet  circulaire. 

La  tumeur  sentie  dans  le  vagin  est  lisse,  ovoi'de,  en  general  piri- 
forme,  a  grosse  extremite  dirigee  en  bas,  plus  ou  moins  serree  par 
le  col  au  niveau  de  son  pedicule  ou  de  son  sommet  retreci  et  effile. 
Quelquefois,  le  fond  de  l'uterus  est  inverse  parle  poids  de  la  tumeur 
qui  s'y  trouve  implantee. 

Dans  certains  cas,  le  polype  est  e  limine  spontanement,  soit  apres 
rupture  du  pedicule  par  la  contraction  de  l'uterus,  soit  par  gangrene 
et  morcellement  du  fibro-myome,  quelquefois  par  inflammation  et 
par  usure  des  organes  voisins  (vessie,  rectum)  qui  peuvent  se  Irouver 
perfores. 

Les  polypes  muqueux  ont  surtout  pour  signes  des  bemorrhagies  et 
une  leucorrhee  abondantes,  le  plus  souvent  liees  a  la  metrite  chro- 
nique  concomitanle.  La  leucorrhee  se  compose  de  muco-pus ;  les 
hemorrhagies  cessent  le  plus  souvent  quand  le  polype  a  franchi  le 
col,  tandis  que  les  flueurs  blanches  persistent. 

En  general,  le  toucher  permet  de  faire  le  diagnostic;  mais,  le  plus 
souvent,  le  diagnostic  devra  etre  complete  a  l'aide  du  speculum, 
certains  polypes  tres  mous  pouvant  ne  pas  etre  reconnus  au  toucher. 
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Les  polypes  muqueux  sont,  en  general,  indolents,  et  ne  determi- 
nent  quelquefois  de  douleur  que  lorsqu'ils  arrivent  dans  le  canal 
cervical . 

Les  polypes  papillaires  provoquent  egalement  de  la  leucorrhee  et 
des  hemorrhagies. 

Gelles-ci  sont  surtout  abondantes  dans  le  cas  de  polypes  fibrineux ; 
elles  se  produisent  alors  avec  persistance  chez  des  femmes  ayant 
presente  une  suspension  de  regies  et  d'autres  signes  de  grossesse. 
L'uterus  est  gros,  son  col  ramolli  et  entr'ouvert.  Au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  une  tumeur,  sous  forme  de  caillot  noir,  vient  faire  saillie 
entre  les  levres  du  col  et  est  expulsee  avec  les  douleurs  du  travail 
et  dans  une  abondante  hemorrhagic.  Le  produit  expulse,  gros  quel- 
quefois comme  un  petit  ceuf,  presente  a  l'examen  des  villositcs 
choriales. 

Diagnostic.  —  En  dehors  des  signes  rationnels  que  nous  avons 
enumeres,  hemorrhagies,  leucorrhee,  douleurs  de  divers  sieges  et  en 
particulier  douleurs  expulsives,  le  diagnostic  ne  peut  se  fonder  d'une 
maniere  certaine  que  sur  les  resultats  de  l'examen  direct. 

Celui-ci  est  des  plus  simples  quand  le  col  est  dilate,  et  si  la  tumeur 
est  engagee  entre  les  levres  du  museau  de  tanche,  a  plus  forte  rai- 
son  si  elle  fait  saillie  dans  le  vagin. 

La  grosseur  du  pe'dicule,  sa  longueur,  son  point  d'implantation, 
doivent  etre  recherches  par  la  palpation  directe  et  a  l'aide  de  la  sonde 
uterine. 

Les  fibromes  pedicule's  sont,  en  general,  plus  fermes,  plus  volu- 
mineux  que  les  polypes  muqueux;  ceux-ci  peuvent  etre  assez  mous 
pour  ne  pas  etre  percus  au  toucher  et  n'etre  reconnus  qu'au  spe- 
culum. 

Les  polypes  papillaires  peuvent  etre  confondus  avec  des  vegeta- 
tions cancereuses  du  col ;  l'erreur  est  souvent  difficile  a  eviter  quand 
il  n'y  a  pas  coincidence  de  ve'getations  vulvaires.  Les  vegetations  du 
cancer  paraissent  plus  friables,  plus  saignantes,  et  sont  implante'es 
sur  une  base  plus  large  et  surtout  plus  dure  que  les  papillomes 
simples. 

Souvent  le  diagnostic  ne  peut  etre  etabli  d'une  maniere  certaine 
que  par  revolution  de  la  maladie  ou  l'examen  microscopique  de 
parcelled  enleve'es. 

On  ne  peut  reconnaitre  le  polype  fibrineux  que  lorsqu'il  est  engage 
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entre  les  levres  du  col ;  tout  au  plus  peut-on  soupconner  sa  presence 
avant  ce  moment,  quand  on  voit  se  produire  des  hemorrhagica 
rebelles,  accompagne'es  de  douleurs  expulsives,  chez  une  femme  avant 
fait  un  avortement  peu  de  temps  auparavant. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  polypes  en  general  n'est  pas 
grave,  a  ne  considerer  que  Tabsence  d'infection  generale  et  de  reci- 
dive  apres  l'ablation  de  la  tuineur.  II  peut  etre  cependant  serieux 
par  Fabondance  des  hemorrhagies  et  des  ecoulements  muco-puru- 
lcnts  determines  par  la  tumeur.  Le  pronostic  est  plus  serieux  dans 
le  cas  de  polypes  fibreux  que  dans  celui  de  polypes  muqueux  ou 
papillaires. 

Traitement.  —  Quelle  que  que  soit  la  variete  de  polype,  quand  la 
tumeur  est  reconnue  et  accessible,  elle  doit  etre  enleve'e. 

L'intervention  est  beaucoup  plus  delicate  et  difficile  contre  les 
polypes  fibreux  que  contre  les  polype-  muqueux. 

Tant  que  le  fibrome  pedicule  est  encore  contenu  dans  l'uterus  et 
n'a  pas  franchi  le  col,  a  moins  d'indications  pressantes,  on  se  conten- 
tera  du  traitement  palliatif  dirige  contre  les  metrorrhagies  el  les 
fiueurs  blancbes.  Si  rtiemorrhagie  prend  des  proportions  inquietantes, 
il  devient  necessaire  de  dilater  le  col  a  l'aide  de  la  laminaire  ou  de 
dilatateurs  appropries,  ou  de  le  fendre  p^r  une  incision  bilaterale* 
d'aller  a  la  recherche  de  la  tumeur.  de  l'attirer  le  plus  possible  a 
Texterieur  avec  une  pince  de  Museux,  et  de  sectionner  son  pedicule 
ou  la  partie  la  plus  eftilee  de  la  production  avec  des  ciseaux  con- 
duits sur  le  doigt.  La  tumeur  sera  morcelee  si  elle  ne  peut  franchir 
le  col  uterin. 

Ces  manoeuvres  intra-uterines  sont  toujours  assez  serieuses,  et  ne 
doivent  etre  mises  en  pratique  qu'avec  les  plus  grandes  precautions 
antiseptiques  et  sans  aucune  violence  ni  brusquerie.  11  est  le  plus 
souvent  necessaire  de  terminer  les  manoeuvres  par  un  curettage 
uterin. 

Quand  le  polype  est  dans  le  vagin,  il  sera  enleve,  suivant  le  volume 
du  pedicule,  soit  par  simple  torsion,  soit  par  section  avec  les  ciseaux, 
le  serre-nceud  ou  l'anse  galvanique.  Le  serre-noeud  ou  I'e'craseur 
remplissent  en  general  tres  bien  Tindication  d'unc  section  lcnte  et 
exsangue.  La  tumeur  doit  quelquelois  etre  extraite  du  vagin  a  l'aide 
de  pinces  appropriees  oud'un  petit  forceps. 

Les  polypes  muqueux  sont  enlcves  de  la  meme  maniere;  une 
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application  de  thermo-cautere  au  point  d'implantation  previent  la 
recidive. 

Quelquefois  les  polypes  muqueux  petits  et  multiples  ne  peuvent 
etre  enleve's  en  totalite  que  par  le  grattage  de  la  muqueuse  du  col  a 
la  cuiller  tranchante. 

CANCER  DE  l'uTERUS, 

Le  cancer  de  l'ute'rus  est  le  plus  commun  des  cancers  observes 
chez  la  femme;  il  eonstitue  un  tiers  du  nombre  total  des  cas 
(Scliroeder). 

Etiologic.  —  Les  causes  en  sont  absolument  inconnues;  l'affec- 
tion  se  developpe  surtout  entre  quarante  et  cinquante  ans,  et  de 
quarante-cinq  a  soixante  quand  elle  se  localise  dans  le  corps  de 
l'organe  (Pichot,  These  de  Paris,  1876);  exceptionnellement  elle  est 
observee  chez  des  jeunes  femmes  meme  avant  vingt  ans. 

L'influence  des  grossesses  repetees,  des  accouchements  laborieuv, 
des  inflammations  uterines,  est  loin  d'etre  demontree.  Emmet 
attache  cependanl  une  grande  importance  a  la  dechirure  du  col, 
qu'il  considere,  dans  nombre  de  cas,  comme  une  cause  predispo- 
sante.  On  manque  de  donne'es  exactes  sur  l'influence  de  l'heredite. 

Anatomic  pathologique.  —  Le  plus  ordinairement,  l'affection 
debute  par  le  col  et  n'envahit  le  corps  que  consecutivement.  Le  can- 
cer primitif  du  corps  est  exceptionnel ;  la  proportion  des  cas  ou  il 
s'observe  ne  depasse  par  6  pour  100  (Pichot)  ou  meme  2  pour  HJO 
(Schroeder) . 

1°  Cancer  du  col.  —  Les  varietes  anatomiques  que  Ton  observe  le 
plus  frequemment  dans  le  col  sont  :  1°  l'epithelioma  pavimenteux ; 
2°  l'epithelioma  cylindrique ;  5°  le  carcinome.  Le  squirrhe  est  exces- 
sivement  rare. 

La  frequence  relative  du  carcinome  et  de  l'epithelioma  n'est  pas 
admise  de  la  meme  facon  par  tous  les  anatomo-pathologistes  :  les  uns 
mettant  le  cancer  encephaloi'de  avant  l'epithelioma  (West,  Cornil  et 
Pianvier),  les  autres  comptant  un  bien  plus  grand  nombre  de  tumeurs 
epitheliales  (Gusserow).  Ces  differences  tiennent  sans  doute  aux 
periodes  differentes  ou  les  examens  ont  ete  pratiques  et  aux  diffi- 
cultes  d'interpretation  des  fails,  le  cancer  epithelial  se  rapprochant 
beaucoup  du  carcinome  par  ses  carac'eres. 
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La  difference  clinique  la  plus  appreciable  entre  les  deux  varietes 
de  tumeurs  est  fournie  par  le  point  de  depart  de  l'affection  :  l'epi- 
thelioma debute  par  la  muqueuse  du  museau  de  tanche  ou  de  In 
cavite  du  col,  tandis  que  le  carcinome  semble  naitre  au-dessous  d@ 
la  muqueuse  par  des  nodules  infiltres  qui  grossissent  et  ulcerent 
consecutivement  la  surface  de  l'uterus. 

L'epithelioma,  ne  pres  de  l'orifice  du  col,  s'irradie  excentriquc- 
ment  dans  tous  les  sens,  et  plus  rapidement  vers  le  fond  de  l'organc 
que  vers  sa  superficie,  circonstance  importante  qui  explique  la  fre- 
quence et  la  rapidite  des  recidives  apres  les  operations  portant  sur 
le  tissu  uterin. 

L'epithelioma  pavimenteux,  la  plus  frequente  des  varietes  epithe- 
liales,  revet  tantot  la  forme  lobulee  avec  globes  epidermiques,  tantot 
la  forme  tubulee.  L'epithelioma  cylindrique  est  rare  et  semble  se 
generalises  plus  frequemment  que  la  variete  pavimenteuse. 

Le  carcinome  proprement  dit  se  prcscntc  commc  dans  tous  les 
tissus  avec  un  stroma  et  des  alveoles;  on  rencontre  souvent  dans  le 
stroma  des  fibres  musculaires  lisses  parfaitemcnt  reconnaissables. 

Quelle  que  soit  la  variete  anatomique,  on  observe  trois  formes 
principales  (de  Sinety)  :  1°  la  forme  ulcereuse;  L2°  la  forme  vege- 
lante;  3°  1  infiltration  cance'reuse. 

Dans  la  premiere,  il  existe  des  ulcerations  profondes,  crateriformes, 
a  bords  indures.  Non  seulement  tout  le  col  peut  etre  ulcere  et  detruit 
au  point  qu'ii  n'y  ait  plus  de  relief  dans  les  culs-de-sac  vaginaux, 
mais  une  portion  plus  ou  moins  considerable  de  l'organe  peut  etre 
detruite.  On  trouve  a  la  place  de  l'uterus  une  cavite  anfractueusc 
limitee  par  une  mince  couchc  de  tissu  musculaire  interposee  entre 
le  peritoine  et  les  masses  cancereuses.  Toute  la  muqueuse  uterine 
peut  etre  ulccree.  Les  ulcerations  se  produisent  par  mortification  du 
tissu  neoplastique,  la  paroi  des  vaisseaux  etant  atteinte  de  degene- 
rescence  graisseuse  et  leur  calibre  oblitcre  par  des  thromboses. 

La  forme  vegetante  commence  par  des  productions  papillaires  a  la 
surface  du  museau  de  tanche.  Les  ulcerations  qui  se  font  plus  tard 
ont  aussi  tendance  a  se  recouvrir  de  vegetations.  Celles-ci  peuvent 
faire  une  saillie  volumineuse  au  niveau  du  col,  qui  est  augmente  de 
volume  et  remplit  le  vagin  comme  un  champignon.  Elles  se  deve- 
loppent  quelquefois  dans  la  cavite  uterine,  ou  elles  peuvent  se  pedi- 
culiser  et  faire  hernie  a  travers  1'orilice  du  col,  comme  un  polype. 
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L' infiltration  cancereuse  debute  par  des  nodo-sites  plus  ou  moins 
dures  siegeant  dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  et  d'abord 
recouvertes  par  l'e'pithelium  sain.  Leur  point  de  depart  est  peut-etre 
le  tissu  conjonctif,  peut-etre  le  tissu  glandulaire. 

Cette  infiltration,  au  lieu  de  se  presenter  sous  forme  de  nodosites, 
peut  presenter  dans  quelques  cas  une  disposition  reguliere  qui  rap- 
Belle,  au  premier  abord,  les  caracteres  de  certaines  hypertrophies 
simples.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  muqueuse  est  envahie  et  a 
Tinfiltration  cancereuse  succede  l'ulceration,  terebrante  ouvegelante. 

II  est  exceptionnel  que  l'affection  reste  limitee  au  col  de  l'uterus ; 
le  plus  souvent,  elle  envahit  le  vagin  et  le  tissu  cellulaire  peri-uterin. 
II  arrive  aussi  que  des  trainees  epitheliales  remontent  jusque  sous 
la  muqueuse  du  corps  ou  qu'un  noyau  epithelial  se  developpe  a  dis- 
tance sur  le  fond  de  l'uterus,  en  coincidence  avec  un  epithelioma 
du  col. 

Le  vagin,  double  par  une  cuirasse  de  tissu  cancereux,  se  raccour 
cit  par  adherences  avec  le  col  ou  par  sclerose  de  ses  parois.  Par  places, 
sa  muqueuse  est  ulceree  ou  infiltree  de  nodules  cancereux. 

Les  ureteres  peuvent  etre  englobes  dans  la  masse  et  comprimes  a 
ieur  entree  dans  la  vessie;  ils  se  dilatent  et  la  distension  peut  gagner 
les  bassinets  et  le  rein  avec  formation  d'une  hydronephrose. 

La  vessie  peut  etre  envahie  par  une  plaque  cancereuse  occupant 
son  bas-fond  ou  par  des  nodules  dissemines  en  divers  points  de  sa 
surface;  elle  peut  etre  perforee ;  d'ou  formation  d'une  fistule  vesico- 
vaginale.  Ces  fistules  s'observeraient  dans  un  sixieme  des  cas  (de 
Sine'ty). 

Le  rectum  est  plus  rarement  atteint ;  mais  il  peut  etre  egalement 
ulcere,  et  dans  quelques  cas  on  observe  un  vaste  cloaque  dans  lequel 
viennent  s'ouvrir  a  la  fois  les  ulcerations  du  col  et  les  larges  pertes 
de  substance  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Souvent  aussi  Tinfiltration  cancereuse  gagne  les  organes  du  petit 
bassin,  se  repand  dans  le  tissu  cellulaire  peri-uterin  ou  l'uterus  est 
fixe  et  immobilise,  penetre  dans  les  ligaments  larges  et  forme  une 
masse  enorme  dans  laquelle  toutes  les  parties  sont  englobees  et  per- 
dues.  Leperitoines'epaissit,  fait  adherer  les  anses  intestinalesentre  elles 
et  defend  assez  frequemment  sa  cavite  contre  l'invasion  cancereuse, 
grace  a  ses  adherences  precoces.  On  trouve  cependant  assez  souvent 
une  peritonite  sero-purulente  ancienne  ou  recente. 
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Les  veines  du  bassin  et  des  membres  inferieurs  renferment  aussi 
frequemment  des  coagulations  simples  ou  cancereuses. 

Les  ganglions  lombaires  et  sacres  sont  surtout  envahis  dans  le  eas 
de  cancer  largement  etendu  au  corps. 

L'affection  ne  se  generalise  pas  frequemment  (7,5  pour  100, 
Iviwish) ;  les  cancers  me'tastatiques  secondaires  s'observent  surtout 
dans  le  foie  et  les  poumons,  plus  rarement  dans  les  os  et  les  divers 
autres  organes. 

2°  Cancer  du  corps.  —  Le  cancer  primitif  du  corps  de  l'ute'rus 
est  excessivement  rare ;  il  a  ete  etudie  dans  un  memoire  de  Ruge  et 
Veit  (1882),  redige  d'apres  4o  cas,  et,  plus  recemment,  par  Gornil 
(1888). 

La  forme  la  plus  frequente  est  ['epithelioma  de  la  muqueuse 
(epithelioma  tubule  et  lobule,  Cornil),  succedant  a  une  endome- 
trite  glandulaire  dont  les  lesions  se  transforment  peu  a  peu ;  e'est  un 
adenome  simple  qui  devient  un  adenome  malin.  La  muqueuse 
peut  etre  envahie  en  to  tali  te,  sous  forme  d'une  infiltration  diffuse, 
villeuse  et  bourgeonnante,  ou  sur  un  seul  point  ou  se  developpe  un 
fongus  a  large  implantation  ou  pedicule  et  polypiforme.  De  la  mu- 
queuse, le  neoplasme  se  propage  au  tissu  sous-jacent  et  au  pe'ritoine, 
et  il  peut  en  resulter  une  perforation  uterine  avec  peritonite  plas- 
tique  adhesive  ou  peritonite  suraigue,  suivant  le  cas.  Les  trompes  et 
les  ovaires  peuvent  egalement  etre  envahis.  Le  col  de  l'ute'rus  peut 
rester  longtemps  indemne,  meme  jusqu'a  la  fin  de  l'affection.  Get  epi- 
thelioma du  corps  uterin  se  developpe  de  preference  a  la  meno- 
pause et  chez  les  femmes  agees. 

Moins  souvent  la  muqueuse  du  corps  est  envahie  par  le  sarcome. 
Ce  neoplasme  se  presente  avec  ses  caracteres  histologiques  ordinaires ; 
des  cellules  rondes  ou  fusiformes  infiltrent  la  muqueuse  et  y  forment 
des  tumours  molles,  fongueusesou  lobulees.  Elles  peuvent  sc  pediculiser 
et  faire  saillie  comme  un  polype  dans  la  cavite  du  col.  A  cote  de  la 
lesion  de  la  muqueuse  il  existe  toujours  une  hypertrophic  totale  de 
l'organe  et  un  e'paississement  des  parois  musculaires.  La  cavite  ute- 
rine peut  acquerir  20  a  25  centimetres  de  profondeur. 

Le  parenchyme  uterin  peut  etre  primitivement  envahi  par  le  sar- 
come. Cependant,  d'apres  la  constitution  des  tumeurs,  la  presence 
d'elements  fibreux  et  musculaires,  il  est  permis  de  croire  qu'il  s'agit 
de  la  transformation  d'un  fibro-myome  en  fibro-sarcome.  On  l'a 
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queJquefois   decrit   sous   le    nom    de   fibro-rmjome  recidivant. 

Terrillon  (Soc.  de  chirurgie,  1890)  distingue  des  sarcomes 
insterstitiels  et  des  sarcomes  sous-pe'ritoneaux.  Dans  la  premiere 
forme,  Tuterus  infiltre  de  neoplasme  s'hypertrophie  et  peut  acquerir 
des  dimensions  enormes ;  la  degenerescence  sarcomateuse  peut  en- 
vahir  les  ligaments  larges,  la  vessie,  1'intestin.  Dans  la  deuxieme 
forme,  uu  noyau  sarcomateux,  developpe  d'abord  dans  le  parenchyme 
uterin,  se  developpe  du  cote  du  peritoine,  fait  saillie  et  se  pediculise 
dans  l'abdomen.  Plus  tard,  la  tumeur  s'elargit  par  sa  partie  saillante, 
affectant  la  forme  d'un  champignon  lisse,  a  peine  bossele,  qui  flotte 
pour  ainsi  dire  dans  la  cavite  abdominale,  retenu  au  corps  de  l'ute'rus 
par  un  pedicule  d'un  volume  variable,  de  5  a  10  centimetres  de  dia- 
metre,  suivant  lescas  (Terrillon).  La  substance  sarcomateuse  du  pedi- 
cule penetre  toujours  profonde'menl  dans  le  tissu  uterin.  Cestumeurs 
sareomateuses  inteistitielles  ou  sous-peritoneales  peuvent  etre  creu- 
se'es  de  grandes  cavites  kystiques  formees  par  des  foyers  d'epanche- 
ments  sanguins  plus  ou  moins  anciens.  On  peut  trouver  des  noyaux 
metastatiques  dans  le  vagin,  le  peritoine,  le  poumon,  les  vertebres. 

Le  sarcome  se  developpe  de  preference  entre  50  et  50  ans  et  meme 
avant  20  ans;  il  serait  surtout  plus  frequent  chez  les  femmes  qui 
n'ont  pas  eu  d'enfants  (Terrillon). 

Symptdmes.  —  Le  debut  du  cancer  uterin  est  en  general  insi- 
dieux ;  Taffection  se  developpe  sourdement  sans  grands  phenomenes 
appreciables,  et  des  ulcerations  profondes  peuvent  exister  sur  le  col 
uterin  sans  qu'aucun  signe  ait  appele  l'attention  de  ce  cote.  Aussi 
est-il  toujours  difficile  de  savoir  d'une  maniere  exacte  le  moment  du 
debut  de  Taffection. 

Le  plus  souvent,  le  premier  trouble  fonctionnel  est  une  me'tror- 
rhagie  abondante,  en  general  non  douloureuse.  Chez  les  femmes 
ayant  cesse  depuis  longtemps  d'etre  reglees,  le  l  etour  apparent  de  la 
menstruation  est  de  meme  habituellement  le  premier  indice  du 
cancer. 

D'autres  fois,  la  douleur  est  un  des  premiers  phenomenes  qui 
attirent  l'attention,  alors  que  les  le'sions  sont  deja  avancees;  moins 
souvent  le  debut  est  marque  par  de  la  leucorrhee  ou  d'autres  ecou- 
lements  muco-purulents. 

Avec  les  progres  de  l'affection,  on  voit  apparaitre  un  ensemble  de 
symptomes  physiques  et  fonctionnels  caracterisiiques. 
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L'hemorrhagie,  des  ecoulements  varies,  la  douleur,  sont  des  phe- 
nomenes  qui  font  rarement  defaut. 

L'hemorrhagie  se  presente  tantot  avec  les  caracteres  d'une  menor- 
rhagie,  c'est-a-dire  comme  un  ecoulement  menstruel  trop  abondant 
et  trop  prolonge,  tantot  dans  la  periode  intermenstruelle  a  propos 
i'une  fatigue,  d'une  marche,  d'une  emotion,  d'un  co'it.  Elle  s'ao 
oompagne  quelquefois  de  douleurs  expulsives,  quand  des  cailloU> 
arretes  dans  le  col  mettent  obstacle  a  l'ecoulement  facile  du  sang ; 
d'autres  fois  elle  est  precedee  de  douleurs  abdominales  ou  lombaires 
qui  diminuent  avec  l'ecoulement  sanguin.  Gette  hemorrhagic  n'est 
pas  forcement  liee  aux  ulcerations  cancereuses ;  elle  n'est  souvent  que 
le  resultat  d'une  congestion  uterine  intense  provoquee  par  le  develop- 
pement  du  neoplasme  et  elle  a  ete  heureusement  comparee  aux  hemo- 
ptysies  du  debut  de  la  tuberculose.  La  metrorrhagie,  abondante  et  repe- 
tee,  en  effet,  dans  les  phases  initiales  du  cancer,  peut  diminuer  de 
frequence  et  d'abondance  quand  la  tumeur  se  detruit.  A  cette  periode 
avance'e,  elle  est  remplacee  par  l'ecoulement  d'un  liquide  roussatre, 
sero-sanguinolent,  qu'on  a  compare  a  du  jus  deviande.  D'autres  fois, 
la  metrorrhagie  reparait  abondante,  imprevue,  comme  dans  les  pre- 
mieres phases,  et  peut  faire  perir  la  malade  en  quelques  heures  ou 
d'une  maniere  presque  subite. 

La  douleur  est  un  phenomene  variable  dans  le  cancer  ute'rin ;  elle 
peut  appartenir  a  toutes  les  periodes  de  l'affection  ou  faire  complete- 
ment  defaut  d'un  bout  a  l'aulrede  revolution. En  general,  elle  n'ap- 
parait  qu'apres  les  pertes  de  sang,  et  lorsque  la  lesion  a  de'passe  les 
limites  du  col,  surtout  si  elle  a  envahi  le  tissu  cellulaire  peri-uterin. 

Quelquefois,  elle  a  les  caracteres  ordinaires  des  douleurs  liees  a 
toutes  les  affections  uterines  :  pesanteur  dans  l'abdomen,  irradiations 
douloureuses  dans  les  reins,  les  aines,  les  cuisses,  au  perinee;  d'au- 
tres fois,  elle  est  extremement  vive,  insupportable,  etendue  a  tout  le 
petit  bassin,  aux  membres  infe'rieurs,  a  1'anus ;  elle  a  tantot  les  carac- 
teres de  la  brulure,  de  la  dechirure,  tantot  ceux  de  la  contraction 
uterine.  Dans  certains  cas,  ces  douleurs  intenses  persistent  d'un  bout 
a  l'autre  de  l'affection ;  elles  se  compliquent  quelquefois  de  pousse'es 
douloureuses  du  cote  du  peritoine  avec  nausees  et  vomissements  et 
un  leger  mouvement  febrile. 

A  rhemorrhagie  et  a  la  douleur  s'ajoute  d'une  facon  presque  con- 
stante  un  ecoulement  vaginal;  il  se  compose  le  plus  souvent  d'un 
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liquide  d'apparence  sereuse,  quelquefois  tout  a  fait  aqueux,  n'ayant 
pas  l'opacite  des  ecoulements  vaginaux  simples,  ni  la  viscosite  glai- 
reuse  des  ecoulements  ordinaires  du  col.  Un  caractere  important  est 
fourni  par  son  abondance,  poussee  a  un  tel  point  que  les  femmes 
sont  obligees  de  se  garnir  comrae  au  moment  d'une  epoque  mens- 
truelle.  Soavent  il  prend  une  teinle  roussatre  par  un  melange  avec 
une  certaine  quantite  de  sang.  A  une  periode  plus  avancee,  il  devient 
plus  epais,  opaque,  mueo-purulent.  taehant  et  empesant  le  linge;  le 
plus  souvent,  il  a  une  fetidite  particuliere,  tres  prononcee,  presque 
caracleristique.  Ce  liquide  euisant  excorie  la  vulve  et  la  partie 
supero-interne  des  cuisses,  qui  sont  erythemateuses  ou  ulcerees. 

Avec  les  progres  de  la  lesion,  des  troubles  se  declarcnt  du  cote 
de  la  miction  :  une  cystite  douloureuse,  une  induration  du  bas-fond 
de  la  vessie  ou  du  canal  de  l'uretbre,  de  la  retention  ou  de  l'ineonti- 
nenced'urine  s'etablissent  d'une  maniere  passagere  ou  definitive.  Puis, 
quelquefois  tout  d'un  coup,  apres  un  redoublement  momentane  dans 
les  troubles  et  les  douleurs  de  la  miction,  toute  l'urine  ou  a  peu  pres 
s  ecoule  d'une  maniere  continue  par  le  vagin :  une  perforation  vesico- 
vaginale  s'est  produite. 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  l'urine  se  supprime.  la  vessie  restevide  : 
des  douleurs  lombaires  d'une  violence  extreme  se  declaient,  des 
nausees,  des  vomissements  se  produisent ;  il  y  a  anurie  et  ure'mie.  La 
compression  des  ureteres  nc  permet  plus  le  passage  de  l'urine  dans 
la  vessie. 

De  son  cote,  le  rectum  peut  etre  douloureusement  impressionne 
ou  trouble  dans  ses  fonctions  :  de  la  rectite,  du  tenesme  ano-rectal. 
se  produisent  avec  des  alternatives  de  diarrhee  et  de  constipation. 
Enfin,  a  un  moment  donne,  le  passage  des  gaz  dans  le  vagin,  celui 
des  matieres  ou  du  liquide  des  lavements,  indiquent  qu'une  perfo- 
ration recto-vaginale  s'est  produite. 

Pendant  un  temps  quelquefois  long,  surtout  s'il  n'y  a  pas  eu  d'he- 
niorrbagies,  a  une  periode  meme  avancee  de  l'aftection,  avec  un 
cancer  ulcere',  l'etat  general  reste  bon;  les  femmes  conservent  de 
la  mine,  de  la  fraicheur  et  de  i 'embonpoint. 

Plus  souvent,  apres  les  premieres  hemorrbagies,  elies  se  de'colo- 
rent  et  prennent  un  facies  ou  dominent,  selon  le  cas,  la  paleur  de 
l'ancmie  hemorrhagique  ou  la  teiute  jaunatre  de  la  cacbexie  cance- 
reuse.  L'amaigrissement  se  prononce,  l'appe'tit  se  perd,  les  di^es'iions 
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deviennent  mauvaises.  La  fievre  liectique  s'etablit  par  pousse-es  irre- 
gulieres,  et,  dans  quelques  cas,  il  se  produit  un  oedeme  thrombosique 
d'un  membre  infe'rieur  remontant  de  proche  en  proche  et  envahis- 
sant  bientot  le  cote  oppose. 

La  mort  survient  par  e'puisement  progressif,  ou  souvent  par  une 
complication  telle  qu'une  peritonite  suraigue  ou  une  hemorrhagic,  el 
frequemment  encore  a  la  suite  du  trouble  des  fonctions  renales.  La 
gene  a  l'excretion  de  Turine  se  traduit  par  une  distension  de  l'appa- 
reil  renal  avec  atropine  de  la  substance  secretante  et  nephrite  inter- 
stitielle  diffuse.  L'urine  devient  ou  non  albumineuse,  eile  diminue 
de  quantite  et  peut  meme  se  supprimer  eompletement.  Alors  eelatent 
une  se'rie  d'accidents  comateux  ou  convulsifs  d'origine  uremique  qui 
le  plus  souvent  entrainent  la  mort. 

Signes  phyiques.  - —  L'examen  par  le  toucher  ou  au  speculum 
n'est  en  general  pratique  que  lorsqu'il  y  a  deja  des  lesions  confir- 
mees et  quelquefois  avancecs.  Aussi,  les  premieres  phases  du  deve- 
loppement  sont-elles  peu  connues ;  on  les  aurait  vues  marquees  par 
une  plaque  saillante,  d'un  rouge  vif,  saignant  facilement,  ayant  l'as- 
pect  papillaire  d'un  velours  rouge  fin,  ou  par  une  abrasion  douce  et 
vcloute'e  au  toucher,  entouree  de  petites  granulations  sessiles  (West), 
ou  par  une  hypertrophic  papillaire  rappelant  l'aspect  du  cancer  labial 
(Courty). 

Le  plus  souvent  le  doigt  reconnait  soit  une  ulceration  plus  ou 
moins  profonde  siegeant  sur  l'une  des  levres  ou  sur  les  deux,  pene- 
trant ou  non  dans  le  col,  reposant  sur  une  base  dure,  soit  un  col 
deforme  et  rendu  meconnaissable  par  la  presence  de  grosses  massc- 
bourgeonnantes  faisant  saillie  dans  le  vagin  qu'elles  remplissent  I 
sa  partie  superieure,  et  saignant  avec  abondance  au  moindre  contact ; 
soit  un  col  augmente  de  volume,  bourre  de  bosselures,  dur  ou 
ramolli  par  places,  ayant  son  orifice  largement  beant,  ou  au  con- 
traire  comble  par  des  nodosites. 

Quand  il  y  a  une  ulceration  ou  des  vegetations,  le  doigt  revient 
couvert  de  sang  et  d'un  liquide  ichoreux  horriblement  fetide,  dont 
l'odeur  ne  disparait  qu'apres  des  lavages  repetes. 

L'examen  au  speculum  confirme  ces  donnees ;  utile  surtout  dans 
les  cas  d'ulcerations,  il  ne  peut  etre  que  difficilement  pratique  quand 
le  vagin  est  rempli  de  masses  bourgeonnantes  dont  le  contact  pro- 
Toque  une  hemorrhagic ;  il  ne  fournit  aussi  que  peu  de  renseigne- 
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merits  quand  le  col  est  seulement  augmente  de  volume  ct  indure  et 
donne  des  signes  beaucoup  moins  importants  que  le  toucher. 

Quaud  le  vagin  est  envahi  par  des  ulcerations  ou  quand  il  est 
infiltre  de  cancer  a  sa  peripheric,  l'introduction  de  l'iustrument  peut 
etre  tres  penible,  quelquefois  meme  impossible.  Le  col  ne  peut  etre 
saisi  ou  n'est  vu  que  par  une  de  ses  levres. 

En  effet,  a  cette  periode  l'uterus  est  immobilise  dans  le  petit  bas- 
sin  et  lc  doigt  ne  peut  plus  lui  imprimer  de  displacements  :  cette 
lixite  precoce  de  l'uterus  au  centre  du  petit  bassin,  en  dehors  detout 
antecedent  de  pelvi-peritonite,  peut  avoir  une  certaine  importance 
pour  le  diagnostic. 

La  palpation  abdominale  peut  reveler  a  la  region  hypogastrique 
ou  dans  les  fosses  iliaques  la  presence  de  masses  dures,  irre'gulieres, 
douloureuses,  formces  soit  par  l'augmentation  de  volume  du  corps 
uterin,  soit  par  le  dc'veloppement  d'une  peritonite  subaigue,  soit  par 
l'extension  de  la  neoplasie  aux  annexes  de  l'uterus  et  aux  ganglions 
du  petit  bassin. 

Le  cancer  du  corps  de  l'uterus  ne  se  distingue  guere  du  cancer  du 
col  que  par  l'absence  de  signes  physiques  du  cote  de  cette  partie  de 
l'organe.  On  a  pretendu  que  son  developpement  etait  quelquefois 
annonce  par  une  hydrorrhee  abondante,  parfaitcment  limpide,  riche 
en  albumine,  precedant  tous  les  autres  symptomes  du  cancer  du 
corps  (Mile  Coutzarida,  These  de  Paris,  1885).  Exterieurement,  le 
col  est  normal  ou  simplement  augmente  de  volume ;  l'hysterometre 
indique  une  augmentation  du  corps  de  l'organe  et  ramene  generale- 
mcnt  du  sang  et  des  debris  exhalant  une  odeur  infecte.  A  une  periode 
avancee,  un  bourgeon  cance'reux  peut  venir  faire  saillie  entre  les 
levres  du  col.  4 

Quelle  que  soit  la  varicte  anatomique,  le  symptome  le  plus  ordi- 
naire est  la  metrorrhagie  en  coincidence  ou  alternant  avec  l'e'coule- 
ment  sereux  ou  roussatre,  d'odeur  fetide.  L'exploration  bimanuelle 
fait  constater  l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  qui  peut  acque- 
rir  des  dimensions  enormes  dans  les  formes  sarcomateuses. 

La  douleur  se  declare  de  bonne  heure  et  peut  se  manifester  sous 
forme  de  crises  paroxystiques  extremement  aigues. 

Marche,  duree.  —  La  dure'e  de  l'affection  est  tres  variable  sui- 
vant  les  cas;  elle  serait  de  16  a  17  mois  en  moyenne  d'apres  Courty 
et  de  12  mois  environ  d'apres  Gusserow.  Elle  peut  se  prolonger  pen- 
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dant  cinq,  six  ans  et  mcme  plus  cliez  des  fenimes  agees  ;  au  con- 
traire,  elle  marche  en  general  plus  rapidement  avant  la  menopause. 

Apres  un  accouchement  ou  une  fausse  couche,  le  cancer  peut, 
dans  quelques  cas  exceplionnels,  evoluer  d  une  maniere  aigue  en 
s'accompagnant  d'accidents  inllammatoires,  de  fievre,  de  douleurs 
abdominales.  Dans  tous  les  cas,  sa  marche  est  accelere'e  par  la  gros- 
sesse  et  raccouchement. 

Diagnostic.  —  Tant  qu'il  n'y  a  pas  de  signes  physiques  appre- 
ciables,  le  diagnostic  du  cancer  uterin  peut  etre  fort  difficile ;  l'affec- 
tion  n'a  pas  d'autres  symptomes  que  les  diverses  affections  uterines 
avec  lesquelles  elle  peut  etre  confondue  au  debut.  Ce  n'est  done  qu'en 
tenant  compte  des  resultats  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
au  besoin  par  la  dilatation  du  col  et  Introduction  de  1'hysterometre, 
qu'on  reconnaitra  un  librome  ou  un  polype  de  1'uterus,  ou  une 
metrite  chronique,  donnant  lieu  a  des  kemorrhagies  et  a  de  la  leu- 
corrhee.  Souvent  alors,  ce  n'est  que  revolution  de  la  maladie  etl'ap- 
parition  de  nouveaux  symptomes  qui  permettent  de  reconnaitre  telle 
ou  telle  affection.  Le  diagnostic  du  cancer  doit  etre  fait  avec  les  indu- 
rations et  les  ulcerations  du  col  de  diverse  nature. 

Le  col  peut  presenter  dans  une  de  ses  levres  une  nodosite  dure 
formee  par  un  fibromeinterstitiel,  ou  il  peut  etre  indure  en  masse 
dans  certaines  formes  de  metrite  chronique. 

En  general,  dans  Je  cas  de  iibrome,  comme  nous  1'avons  deja  dit 
a  propos  de  cettc  affection,  la  muqueuse  est  saine  et  peut  glisser  sur 
le  neoplasme  sous-jacent;  une  ou  plusieurs  autres  bosselures  peuvent 
etre  sen  ties  soit  par  le  toucher  rectal,  soit  par  la  palpation  hvpo- 
gastrique ;  enfin,  a  une  periode  plus  avancee  de  rafl'ection,  la  mu- 
queuse n'a  pas  de  tendance  a  etre  envahie  et  a  s'ulcerer  comme  dans 
1'epithelioma  du  col. 

Dans  la  metrite  parenchymateuse  du  col,  la  consistance  de  l'organe 
est  uniformement  ierme  et  ne  presente  pas  les  bosselures  et  les  ine- 
galites  qui  existent  dans  le  cancer  parenchymateux.  La  confusion  peut 
etre  facile  chez  des  femmes  multiparas  dont  le  col  dechire  est  inter- 
rompu  de  place  en  place  par  des  bandes  cicatricielles  separees  par 
des  bosselures.  La  consistance  uniforme  de  celles-ci,  la  profondeur  et 
la  disposition  radiee  de  sillons,  peuvent  etre  des  elements  de  dia- 
gnostic. La  fixite  et  1'immobilite  de  Tute'rus,  l'induration  du  vagin  au 
voisinage  de  ses  insertions  sur  le  col,  sont  des  signes  de  probabilile 
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pour  le  cancer.  Dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  ne  pent  etre  assure 
que  par  1'examen  microscopique  de  parcel Jes  enlevees. 

L'ulceration  cancercuse  se  distingue  des  ulcerations  simples  de  la 
metrite  par  sa  profondeur,  par  ses  irregularites.  l'elevation  et  l'indu- 
ration  de  ses  Lords  et  sa  resistance  aux  divers  topiques.  L'eeoulement 
est  muqueux  ou  muco-purulent  dans  les  ulcerations  simples;  il  est 
sero-ichoreux,  sanguinolent  et  fetide,  s'il  s'agit  d'ulcerations  epithe- 
liales. 

On  ne  confondra  pas  les  grosses  vegetations  bourgeonnantes  du 
cancer  utctin  avec  un  fibro-myorne,  mou,  putrefie,  faisant  saillie  dans 
le  vagin  ou  avec  un  placenta  altere  faisant  hernie  cntre  les  levres  du 

i  col.  Dans  ces  deux  cas,  le  toucber  bien  fait  montre  que  la  tumcur 
est  entouree  par  l'orifice  du  col  absolument  sain  et  qu'elle  ne  pre- 

!  sente  pas  la  mollesse,  la  friabilitc  et  la  grande  tendance  aux  hemor- 
rhagies  qui  appartiennent  aux  vegetations  cancereuses. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  corps  de  l'uterus  ne  peut  guere  se  fairc 
que  d'apres  la  fetidite  et  l'abondance  des  liquides  ichoreux  secretes 
par  l'organe,  en  coincidence  avec  l'integrile  du  col.  L'hysterometre, 
et  mieux  la  curette,  en  ramenant  des  parcelles  alterees  de  la  mu- 
queuse,  peuvent  servir  a  ce  diagnostic.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut 
examiner  ces  parcelles  au  microscope.  Quelquefois  meme  le  micro- 
scope ne  donne  que  des  resultatsineertains,  les  lesions  de  l'endometrite 
glandulaire  ayant  avec  les  lesions  du  cancer  la  plus  grande  analogic 
La  repetition  des  bemorrhagies,  le  bourgeonnement  rapide  de  la 
muqueuse,  apres  un  curettage  bien  fait,  constituent  de  grandes  pre- 
somptions  en  faveur  du  cancer.  Les  sarcomes  interstiliels  et  sous- 
peritoneaux  ne  peuvent  guere  etre  distingues  du  fibrome  que  par 
revolution  rapide  de  la  tumeur,  et  les  troubles  generaux  et  locaux 

i  qu'elle  determine  de  bonne  beure. 

Traitement.  —  Des  que  la  nature  cancereuse  de  l'affection  est 
reconnue  ou  meme  soupconnee,  la  partie  affectee  doit  etre  retranchee 

;  soit  en  partie,  soit  en  totalite.  L'indication  des  operations  partielles 
est  remplie  par  les  divers  procedes  d' amputation  du  col;  l'ablation 
totale  de  l'uterus  ou  hyste'rectomie  a  jusqu'a  present  ete  moins  fre- 
qucmment  employee;  elle  tend  aujourd'hui  a  entrer  de  plus  en  plus 
dans  la  pratique. 

L'anipulation  du  col  de  l  uterus  peut  etre  sous-vaginale  ou  supra- 
vaginale,  suivant  que  les  limites  du  mal  remonteront  piusouii'oins 
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haut.  L'amputation  sous-vaginalc  pcut  se  faire  avec  le  bistouri,  la 
chaine  de  l'ecraseur,  l'anse  galvano-caustique,  le  thermo-cautere  ou 
la  cuiller  tranchante. 

Quand  le  col  est  encore  ferme,  I'opcration  peut  se  faire  soit  avec 
le  bistouri,  soit  avec  l'ecraseur  lineaire  ou  l'anse  galvano-caustique; 
quand  il  est  mou,  friable,  il  est  tres  avantageusement  cure  a  1'aide 
de  la  cuiller  tranchante. 

L'amputation  supra-vagiuale  du  col  sef'ait  avec  les  memes  instru- 
ments, apres  detachement  des  insertions  vaginales  au  col  en  avant  et 
en  arriere,  abaissement  de  l'uterus  et  ligature  ou  forci-pressure  de 
la  base  des  ligaments  larges. 

Nous  ne  faisons  que  citer  ces  procede's  pour  memoire.  En  effet, 
dans  tous  les  cas  oil  la  lesion  est  a  son  debut  et  bien  limite'e,  ct 
quand  il  semble  possible  de  l'enlever  par  une  operation  partielle,  il 
ne  laut  pas  s'adresser  a  ces  divers  modes  d'operation.  11  faut  prati- 
quer  l'extirpation  totale  de  l'uterus.  C'est  dire  que  nous  renvcrsons 
les  indications  anciennes  et  que  nous  formulons  la  regie  suivante  : 
plus  la  lesion  est  jeune  et  limitee,  plus  elle  indique  l'hysterectomii 
totale.  Ce  sont  les  conditions  qui  realisent  la  benignite  de  I'opcration 
et  peuvent  assurer  son  efficacite  therapeutique. 

L 'extirpation  totale  de  l'uterus  ou  hyste'rectomie  se  fait  par  la 
voie  abdominale  ou  par  le  vagin. 

L'extirpation  par  la  voie  abdominale,  preconisee  surtoutpar  Freund 
de  Strasbourg,  parait  aujourd'hui  completement  delaissee;  son  ef- 
froyable  mortalite  et  les  recidives  rapides  qui  ont  suivi  les  rares  gue- 
risons  operatoires  l'ont  fait  vite  abandonner  de  son  auteur  meme  et 
de  ses  plus  chauds  partisans  (Rydigier,  Schroader). 

L'hysterectomie  vaginale,  pratiquee  par  Sauter  (1822),  Recamier 
(1829)  et  autres,  a  ete  reprise  dans  ces  derniers  temps  par  Czerny, 
Billroth  et  Schede,  et  pratiquee  par  un  grand  nombre  de  chirurgicns 
etrangers.  En  France,  elle  a  ete  pratiquee  par  Pean,  Demons  (1882) 
et  d'autres  chirurgiens  de  Bordeaux,  par  J.  Bceckel,  Tillaux,  Terrier, 
Trelat,  Richelot,  Bouilly,  etc. 

La  mortalite  de  l'hysterectomie  vaginale  va  toujours  s'abaissant 
avec  l'experience  des  operateurs  ;  d'abord  en  moyenne  de  22,62 
pour  100  (Hache),  puis  15,1  pour  100  (Martin,  de  Berlin),  ellen'est 
guere  aujourd'hui  que  de  10  pour  100. 

Cette  operation  n'est  autorisee  que  si  le  cancer  est  exclusivement 
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localise  au  col  ou  au  corps  de  l'uterus,  sans  aucune  participation 
du  tissu  cellulaire  peri-uterin  ou  du  vagin,  et  si  l'uterus  est  suffi- 
samment  mobile  pour  etre  abaisse  par  des  tractions  moderees. 

On  ne  saurait  encore  aujourd'hui  porter  un  jugement  detinitif  sur 
sa  valeur;  les  resultats  seront  d'autant  meilleurs  que  l'operation  sera 
faite  d'une  facon  plus  precoce.  II  faut  reconnaitre  que,  malgre  les 
conditions  en  apparence  les  meilleures,  le  cancer  uterin  recidivc  avcc 
une  facilite  desesperante.  La  guerison  therapeutique  reste  toujour* 
incertaine.  Aussi  l'hysterectomie  vaginale  ne  saurait  etre  conseillee 
que  si  elle  est  facile  et  exempte  de  dangers. 

L'extirpation  vaginale  totale  est  particulierement  indiquee  contre 
le  cancer  du  corps,  dans  le  cas  on  le  volume  de  l'uterus  n'est  que 
peu  augmente.  Quand  il  y  a  hypertrophic  de  l'organe,  il  est  ncces- 
saire  de  l'extirper  soit  par  morccliement,  soit  en  combinant  la  voie 
abdominale  el  la  voie  vaginale.  G'est  cette  derniere  conduite  qu'il  est 
indispensable  de  suivre  dans  l'ablation  desgros  uterus  infiltres  de  sar- 
come  :  si  Ton  se  contente  de  faire  une  hysterectomie  abdominale,  le 
moignon  uterin  devient  le  point  de  depart  d'une  recidive  rapide.  En 
combinant  les  deux  voies,  dans  un  premier  temps  on  enleve  le  corps 
uterin  par  l'hysterectomie  abdominale,  dans  le  deuxieme,  on  extirpe 
la  partie  restante  par  l'hysterectomie  vaginale  (Martin,  Bouilly,  etc.). 

Le  traitement  palliatif  du  cancer  uterin  a  pour  but  :  1°  d'arreter 
ou  de  diminuer  les  hemorrhagies  ;  2°  de  tarir  ou  de  modifier  les  ecou- 
lements  ichoreux  et  septiques;  5°  de  calmer  les  douleurs. 

Les  hemorrhagies  pourront  etre  quelquefois  arretees  par  les  moyens 
ordinaires  employes  contre  lesmetrorrhagies,  par  les  injections  froides 
ou  chaudes,  les  astringents  et  le  tamponnement. 

Le  seigle  ergote  et  ses  diverses  preparations  n'ont  en  general  au- 
cune action. 

La  fetidite  de  l'ecoulement  sera  combattue  par  des  lavages  repetes 
avec  divers  liquides  antiseptiques,  sublime,  acides  phe'nique,  salicy- 
lique,  thymique,  etc.  Un  des  meilleurs  pansements  consiste,  apres 
lavage  abondant  du  vagin,  a  appliquer  sur  les  ulcerations  ou  les  vege- 
tations cancereuses  des  tampons  recouverts  de  pommade  iodoforme'e 
ou  a  faire  jusque  sur  les  parties  malades  une  insufflation  de  poudre 
d'iodoforme. 

Entin,  quand  des  masses  bourgeonnantes  et  saignantes  emplissent 
l'extremite  superieure  du  vagin,  ou  quand  une  ulceration  terebrante 
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creuse  le  tissu  uterin,  donnant  lieu  a  des  hemorrhagies  re'petees  et  a 
unecoulement  fetideet  septique,  dans  les  cas  oil  les  parties  ne  peuvent 
etre  enlevees  par  F amputation  du  col,  nous  ne  saurions  trop  recom- 
mander,  comme  un  traitement  palliatif  des  plus  precieux,  l'ablation 
des  parties  malades  faitea  la  cuiller  tranchante.  Cette  ablation,  pra- 
tiquee  hardiment  et  rapidement  jusqu'a  ee  que  Instrument  tomb: 
sur  du  tissu  uterin  dur  et  re'sistant,  d'apparence  saine,  donne  lieu  i 
une  hemorrhagic  moderee  et  arrete  pour  un  certain  temps  les  me- 
trorrhagies  et  les  ecoulements  d'une  maniere  instantanee.  L'opera- 
tion  est  completee  par  un  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee,  qui 
peut  elre  laissee  en  place  4  a  5  jours. 

Ce  procede  nous  pa  rait  preferable  aux  diverses  cauterisations,  soit 
a  l'acide  chromique,  soit  au  chlorure  de  zinc  ou  au  fer  rouge,  ou  il 
peut  les  preceder  en  les  rendant  plus  utiles. 

Dans  tous  les  cas.  ces  moyens  palliatifs  ne  font  que  s'opposer  aux 
symptomes  les  plus  penibles  et  n'ont  nullement  la  pretention  de 
s'opposer  a  la  marche  progressive  de  I'alVection. 

Contre  les  douleurs,  on  prescrira  les  preparations  opiacees  et  en 
particulier  les  injections  hypodermiques  de  morphine  dont  les  doses 
devront  parfois  etre  assez  elevees. 


AFFECTIONS  DE  L'OVAIRE. 


Les  affections  de  l'ovaire  ont  etc  l'objet  d'un  si  grand  nombre  de 
travaux  qu'il  nous  serait  impossible  de  les  enumerer  ici ;  nous  nous 
contenterons,  au  cours  de  cet  article,  deciter  les  noms  qui  s'attacbent 
aux  memoires  et  anxfaits  les  plus  importants.  On  trouvera  a  ce  sujel 
une  bibliographie  etendue  et  des  details  tres  complets  dans  les  articles 
des  deux  dictionnaires  (Kceberle,  Fcrrand,  Boinet). 

I 

DISPLACEMENTS  ET  HERMES  DE  L'OVAIRE. 

L'ovaire  peut  abandomier  sa  situation  normale  dans  un  assez  grand 
nombre  de  circonstances  :  sous  l'influence  d'une  affection  des  liga- 
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ments  larges  on  de  l'uterus,  par  le  fait  de  son  inflammation  propre 
ou  du  developpement  d'une  tumeur  dans  sa  substance,  a  la  suite 
dune  peritonite  de  voisinage,  l'ovaire  peut  eontracter  dans  le  petit 
bassin  des  rapports  nouveaux.  On  le  trouve  fixe  a  la  trompe,  a  une 
des  faces  de  l'uterus  ou  sur  un  point  quelconque  des  culs-de-sac.  Ces 
changements  de  position  peuvent  s'accompagner  d'un  certain  nombre 
de  phenomenes  locaux  ou  sympatbiques  que  nous  e'tudierons  a  propos 
des  affections  de  l'ovaire  en  particulier.  Ces  phenomenes  secondares, 
dont  la  cause  est  plutot  soupconnee  que  reconnue  par  des  signes 
physiques,  peuvent  devenir  le  point  de  depart  d'indications  therapeu- 
tiques  et  operatoires.  Quelquefois,  sans  lesion  appreciable  de  l'ovaire 
ou  des  annexes  de  l'uterus,  l'organe  tombc  dans  le  cul-de-sac  recto- 
uterin,  oil  il  est  le  point  de  depart  de  violentes  douleurs  pendant  la 
marche,  le  coit  et  la  defecation;  cet  etat  constitue  le  veritable  pro- 
lapsus de  l'ovaire  (Kigby,  Valin,  these  de  Paris,  1887).  Dans  cette 
nouvelle  situation,  l'ovaire  peut  s'enflammer  et  ne  pent  plus  etre 
ramene  ou  maintenu  en  bonne  place. 

On  reserve  le  nom  hernie  de  l'ovaire  aux  cas  oil  l'organe  est  pousse 
hors  de  la  cavite  abdominale. 

Cette  alfection  a  ete  bien  etudiec  par  Deneux  (These  de  Paris, 
4815),  par  Loumaigne  (Id.,  1869),  et  plus  recemment  par  Puech 
(Annates  de  gyne'cologie,  1879). 

Etioiogic.  —  Les  herniesde  l'ovaire  sont  congenitales  ou  acquises. 
La  hernie  congenitale  est  le  plus  souvent  inguinale  et  se  fait  peut- 
etre  dans  le  canal  de  Niick  encore  permeable;  elle  coincide  assez 
souvent  avec  d'autres  vices  de  developpement,  tels  qu'un  uterus 
embryonnaire,  unicorne  ou  bicorne,  ou  une  apparence  d'hermaphro- 
disme. 

La  hernie  accidentelle  se  produit  de  preference  au  moment  des 
couches,  chez  des  malades  prcsentant  deja  des  hernies  ingui- 
nalcs. 

Anatomic  pathologique.  —  L'ovaire  peut  faire  hernie  dans 
diverses  regions;  le  plus  souvent,  il  se  montre  a  la  region  inguinale. 
Quand  la  hernie  est  congenitale,  elle  comprend  assez  souvent  enmeme 
temps  l'ovaire  et  la  trompe,  tandis  que  la  trompe  se  trouve  rarement 
herniec  dans  la  hernie  accidentelle. 

Beaucoup  plus  rarement  on  a  observe  cette  hernie  dans  les  regions 
brurale,  ischiatique,  ombilicale,  vaginale  et  ovalaire.  Dan3  tous  ces 
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cas,  il  s'agit  de  hernie  accidentelle,  ct  souvent  il  y  a  en  meme  temps 
coincidence  d'une  hernie  intestinale  ou  epiploique. 

L'ovaire  hernie  est  frequemment  atteint  d'inflammation  aigue  ou 
chronique  pouvant  se  terminer  par  la  formation  d'un  abces ;  il  pent 
s'atrophier  ou  etre  atteint  de  degenereseence  kystique  ou  cance'- 
reuse. 

Symptomes.  —  La  hernie  de  l'ovaire  ne  se  revele  quelquefois 
qu'a  l'occasion  des  phenomenes  douloureux  dont  elle  devient  le 
siege,  soit  a  l'epoque  de  la  puberte,  soit  apres  des  violences  exte- 
rieures. 

La  palpation  fait  reconnaitre  dans  l'aine  une  tumeur  piriforme  de 
la  grosseur  d'une  noix  ou  d'un  oeuf,  presque  toujours  irreductible 
et  donnant  l'idee  d'un  ganglion  lymphatique  engorge.  La  pression  y 
reveille  une  douleur  particuliere  que  Ton  a  comparee  a  celle  que  fait 
naitre  la  pression  du  testicule ;  dans  bon  nombre  de  cas,  cette  dou- 
leur se  declare  spontanement  au  moment  des  regies  en  meme  temps 
que  la  tumeur  augmente  de  volume.  Elle  peut  aussi  etre  provoquee 
par  le  coit,  par  le  decubitus  sur  le  cote  oppose  a  la  hernie,  par  la 
marche,  les  efforts.  Chez  certains  sujets,  cette  douleur  peut  prendre 
une  intensite  extreme. 

On  a  aussi  signale  une  sorte  d'erection  ou  d'erethisme  genital  qui 
se  produirait  sous  les  doigts  qui  palpent  l'ovaire  hernie  (Loumaigne). 

Enfin,  dans  quelques  cas,  a  la  suite  de  phenomenes  congestifs  ou 
inflammatoires  eclate  une  crise  douloureuse,  due  peut-etre  a  l'ovarite 
ou  a  1'etranglement  de  l'ovaire  hernie  et  rappelant  tout  a  fait  la 
physionomie  de  1'etranglement  herniaire. 

Par  le  toucher  vaginal,  si  Ton  pousse  l'uterus  du  cote  oppose  a  la 
hernie,  on  determine  dans  celle-ci  un  tiraillement  avec  reduction  ou 
tendance  a  la  reduction,  et  en  tout  cas  une  douleur  speciale,  caracte- 
ristique.  Le  catheterisme  de  l'uterus  pourra  etre  employe  de  meme 
et  donnera  des  resultats  encore  plus  precis. 

Dans  le  prolapsus  de  l'ovaire,  le  toucher  fait  constater  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  la  presence  d'une  tumeur,  plus  ou  moins 
mobile,  dont  la  pression  provoque  une  douleur  extremement  vive  ou 
une  sensibilite  wawse'ewse caracteristique.  11  n'estpas  rare  de  constater 
en  meme  temps  une  retroversion  ou  une  retroflexion  de  l'uterus.  En 
outre  les  malades  accusent  de  la  douleur  a  la  defecation  et  de  la  dou- 
leur pendant  le  coit. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  hernie  de  l'ovaire  est  souvent 
difficile ;  sur  cent  dix  cas,  il  n'en  est  guere  que  vingt-deux  qui  aient 
pu  etre  reconnus  (Puecli).  Les  dilficultes  sont  surtout  prononcees 
quand  la  hernie  est  irreductibie,  quand  l'ovaire  est  altere,  quand  il  a 
pris  un  volume  et  une  forme  morbides,  quand  il  a  contracts  des  adhe- 
rences  ou  quand  il  est  accompagne  par  d'autres  visceres,  comme 
1'epiploon,  l'intestin,  etc. 

La  hernie  de  l'ovaire  peut  etre  confondue  avec  un  ganglion  lym- 
phatique  hypertrophic  :  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  n'est  pas  pos- 
sible a  isoler,  a  pcdiculiser,  comme  la  tumeur  hcrniaire ;  elle  n'est 
pas  le  siege  de  la  douleur  speciale  provoquee  par  la  pression  ou  par 
la  propulsion  de  l'uterus  en  sens  oppose. 

La  hernie  intestinale  se  reconnait  a  sa  consistance  plus  molle; 
l'epiplocelc  est  rarement  aussi  limitee  et  aussi  reguliere  qu'un  ovaire 
hernie;  elle  ne  presente  pas  les  douleurs  spontanees  au  moment  des 
regies  ou  provoquees,  particulieres  a  celui-ci. 

Dans  ces  diverses  affections,  le  toucher  et  le  calheterisme  uterin  ne 
determinent  aucun  symptome  du  cote  de  la  tumeur. 

Les  difficulte's  peuvent  etre  tres  grandes  quand  eclatent  des  phe- 
nomenes  d'etranglement  simulant  Tetranglement  herniaire,  et  dans 
ce  cas  bien  souvent  le  diagnostic  devra  etre  fait  le  bistouri  a  la  main. 

La  hernie  de  l'ovaire  n'cntraine  la  sterilite  que  si  elle  est  double; 
simple,  elle  semble  pre'disposer  aux  avortements  et  aux  presentations 
vicieuses. 

Traitement.  —  La  hernie  irreductibie  sera  protegee  par  un  ban- 
dage a  pelote  concave;  si  elle  est  reductible,  la  redaction  sera  main- 
tenue  par  un  bandage  herniaire  approprie. 

L'ovarite  sera  traitee  par  les  antiphlogistiques  et  les  calmants,  et 
la  collection  sera  rapidement  ouverte,  s'il  se  fait  de  la  suppuration. 

Les  phenomenes  d'etranglement  peuvent  etre  attenues  et  gueris  par 
l'emploi  des  injections  de  morphine ;  s'ils  ne  cedent  pas  aux  divers 
traitements  ou  si  l'etranglement  est  confondu  avec  celui  d'une  hemic, 
on  fera  une  veritable  operation  de  laparotomie  avec  debridement  de 
l'agent  constricteur.  Si  l'ovaire  est  sain,  il  sera  reduit  dans  l'abdomen; 
s'il  est  irreductibie  par  adherence  ou  atteint  de  degenerescence  kys- 
tique  ou  autre,  il  sera  enleve.  seance  tenante  apres  ligature  de  son 
pedicule. 
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II 

TDM  EUR  S  DE  L'OVAIRE. 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  sont  des  tumeurs  liquides  ou  kysles,  gene- 
ralement  benignes  au  point  de  vue  histologique,  des  tumeurs  solides 
egalement  benignes,  et  di verses  varietes  de  cancer  compliquees  eu 
non  de  productions  kystiques. 

Spencer  Wells  classe  les  tumeurs  de  l'ovaire  sous  trois  chefs  : 
1°  Tumeurs  adenoides,  formes  d'un  tissu  glandulaire,  a  dif- 
ferents  degres  d'alteration,  comprenant    les  diverses  varietes  de 
kystes : 

2°  Tumeurs  de  nature  fibreuse,  resultant  de  I'accroissement  du 
tissu  connectif  de  l'organe ; 

5°  Tumeurs  qui  revetent  une  forme  maligneet  sont  essentiellement 
constitutes  par  des  degene'rescences  ou  des  neoformations. 

1°  KYSTES  DE  L'OVAIRE. 

Depuis  vingt  ans  environ  les  kystes  de  l'ovaire  ont  ete  en  France 
et  a  l'etranger  l'objet  d'un  nombre  considerable  de  travaux  de  toute 
nature,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  que  de 
la  medecine  operatoire.  11  nous  serait  absolument  impossible  d'en 
donner  ici  meme  un  court  apercu;  nous  ne  pouvons  que  citer  les 
memoires  les  plus  importants  qui  resument  les  connaissances  actuelles 
ou  contiennent  des  documents  nouveaux.  On  trouvera  d'importants 
travaux  sur  ce  sujet  dans  les  traite's  de  Gallez  (1875),  de  Boinel 
(1877),  de  Courty  (1879),  dans  celui  de  Spencer  Wells  (traduction 
francaise,  1883),  dans  les  memoires  de  Malassez  et  de  Sinety 
(Archives  de  plnjsiologie,  de  1878  a  1881),  dans  les  articles  Ovaire 
des  deux  dictionnaires  (Kceberle,  Boinet),  dans  le  traite  d'Hegar  et 
Kaltenbach  (traduction  francaise,  1884),  dans  les  theses  de  Quenu 
(1881)  etde  Poupinel  (1886). 
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Anatomie  pathologique .  —  Lts  kystes  de  l'ovaire  sont  aussi 
quelquefois  decrits  sous  le  nom  de  kystes  ovariens  ou  ovariques  ou 
hijdropisie  enkystee  de  l'ovaire.  On  doit  etudier  leur  contenant  ou 
poche  et  leur  contenu,  qui  peut  etre  tres  variable. 

Avec  Cruveilhier,  de  Sinety  et  autres.  nous  divisons  les  kystes  de 
l'ovaire  en  :  a,  Kystes  uniloculaires,  constitues  par  une  seule  grande 
poche.  libre  ou  cloisonnee;  b,  pauciloculaires  possedant  deux  ou 
trois  cavites  prineipales:  c,  midliloculaires  et  are'olaires,  presentant 
de  nombreuses  poches  de  Ibrme  et  de  dimensions  variables ;  d,  Kystes 
dermo'ides.  Sauf  cette  derniere  classe.  toutes  ees  varietes  appartiennent 
|  la  rueme  famille. 

a.  Kystes  uniloculaires.  Cette  variete  reelle  et  utile  a  eonnaitre 
au  point  de  vue  chirurgical  n'existe  pas  au  point  de  vue  anatomique 
(de  Sinetv).  Me  me  dans  les  eas  ou  il  n'y  a  qu'une  seule  poche  appa- 
rente,  on  rencontre  dans  l'epaisscar  des  parois  depetites  cavites  secon- 
daires.  Mais  Tune  des  poches  peut  prendre  un  developpement  tel  que, 
cliniquement,  le  kyste  doit  etre  dit  uniloculaire. 

L'ovaire  est  transt'orme  en  une  poche  fibreuse  pouvant  aller  jusqu'au 
volume  de  l'ute'rus  gravide  et  beaucoup  plus.  La  poche  contient  un 
liquide  generalement  sereux.  pen  albuminoux,  peu  dense.  Elle  pre- 
sente  parfois  des  cloisons  incompletes,  resistantes,  laissant  commu- 
niquer  toutes  les  poches,  ou  des  vegetations  ou  mamelons  de  vo- 
lume et  de  forme  variables,  plus  ou  moins  nombreux.  constitue's 
par  un  tissu  fibreux  areolaire,  a  mailles  plus  ou  moins  ser- 
rees. 

b.  Les  kystes  pauciloculaires  Torment  la  transition  entre  les  kystes 
uniloculaires  et  les  kystes  multiloculaires.  11  existe  en  general  une 
poche  principale,  poche  mere,  sur  la  parol  de  laquelle  viennent  se 
produire  d'autres  kystes  de  deuxieme  et  de  troisieme  ordre.  Ces  kystes 
peuvent  etre  separes  par  une  cloison  commune  et  ne  pas  posseder  de 
parois  propres. 

c.  Les  kystes  multiloculaires  et  areolaires,  dits  aussi  quelquefois 
kyites  colloides,  sont  conslitues  par  des  vesicules  ou  des  alveoles  de 
grandeur  variable,  inde'pendantes  ou  communiquant  entre  elles.  On  a 
compare  la  disposition  generate  de  ces  tumeurs  a  celle  d'un  gateau  de 

•  miel.  Dans  son  ensemble,  le  kyste  multiloculaire  se  compose  en 
general  d'une  grande  poche,  contenant  de  nombreux  kystes  dont  le 
volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  a  celui  d'une  tete  de  foetus,  et 
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line  masse  areolaire.  Des  kystcs  secondaires,  dcs  vegetations,  font 
saillie,  tantot  a  la  surface  externe  des  loges  principales,  tantot  a  leur 
face  interne.  Les  masses  kystiques  sont  quelquefois  pediculees  et  rap- 
pcllent  la  disposition  d'unegrappe  de  raisin.  Le  liquide  contenu  dans 
ces  tumeurs  polykystiques  est  iilant  et  visqueux,  comrae  de  la  gelee, 
du  miel,  du  blanc  d'ceuf. 

Dans  le  kyste  simple  ou  uniloculaire,  la  paroi  propre  du  kyste 
comprend  trois  couches,  surtout  dislinctes  au  voisinage  du  pedicule 
de  la  tumeur  :  une  couclie  externe  fibreuse  ou  peritoneale,  tapissee 
d'epithelium  cylindrique  bas  qu'on  ne  peut  pas  confondre  avec  l'cndo- 
thelium  peritoneal,  une  couclie  moyenne  ou  cellulo-vasculaire,  une 
couche  interne  revetue  de  formes  epitheliales  diverses,  c^liciformes, 
cylindriques  simples  ou  a  cils  vibratiles,  quelquefois  d'elements 
d'aspect  indetermine  et  bizarre  (Epithelium  metatypique  de  Malas- 
sez).  Plusieurs  epitheliums  peuvent  coexister  dans  une  meme  cavitc. 
Par  places,  la  couche  moyenne  disparait  et  les  deux  couches 
peritoneale  et  cavitaire  peuvent  se  confondre  en  une  seule.  La 
paroi  kystique  fibreuse  renferme  quelques  fibres  elastiques  et  une 
grande  quantite  de  fibres  musculaires.  Son  epaisseur  peut  varier 
depuis  celle  d'une  mince  membrane  jusqu'a  un  pouce  et  plus ;  on  y 
trouve  quelquefois  de  petits  kystes  microscopiques. 

Gette  paroi  contient  des  arteres  et  de?  veines  siegeant  les  unes  dans 
la  couche  moyenne,  les  autres  dans  les  couches  moyenne  et  externe. 
Ces  veines  quelquefois  tres  volumineuses,  de  la  grosseur  du  petit 
doigt,  ont  des  parois  epaisses  et  tres  musculaires,  et  par  places  elles 
se  confondent  avec  les  tissus  voisins,  rappelant  la  disposition  des  sinus 
de  la  dure-mere. 

Les  lymphatiques  sont  tres  nombreux  dans  les  parois  du  kyste  et 
secontinuent  avec  ceuxdes  ligaments  larges  (de  Sinety). 

Dans  les  kystes  pauciloculaires  on  retrouve  les  trois  couches  de  la 
paroi  distinctes  surtout  au  voisinage  du  point  d'implantation  du  kyste 
et  reduites  a  une  seule  couche  dans  les  cloisons. 

Les  kystes  multiloculaires  represented  le  type  le  plus  acheve,  le 
plus  vivace  et  aussi  le  plus  proliferant  parmi  ces  tumeurs.  Composes 
de  cavites  petites  et  multiples,  de  masses  bourgeonnantes,  ils  pre- 
sentent  des  parois  moins  achevees  que  dans  les  deux  formes  prece- 
dentes  et  ne  contiennent  qu'en  des  points  fort  restreints  les  trois 
couches  ci-dessus  decrites.  Leur  surface  externe  est  semee  des  vege- 
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tations  les  plus  variees  et  les  plus  abondantes,  ayant  l'apparence  de  kystes 
microscopiques  oudefongosites  exube'rantes,  ou  encore  cellede  papil- 
lomes,  d'angiomeset  d'adenomes  meles ensemble.  Quelques-unes con- 
sistent en  des  vegetations  conjonctivesen  dcgenerescence  myxomateuse. 

Ces  memes  vegetations  se  retrouvent  a  la  face  interne  des  kystes, 
recouvertcs  d'un  epithelium  polymorphe  ou  metatypique. 

L'ovaire  a  toujours  disparu  au  milieu  de  ces  produits.  Dans  ce  cas, 
les  deux  ovaires  peuvent  etre  envahis  a  des  degres  differents  de 
developpement;  une  masse  bourgeonnante  enorme  peut  exister  d'un 
cote,  tandis  que  l'autre  ovaire  n'est  qu'a  peine  altere. 
Ces  kystes  a  cavites  multiples  represented  des  tumeurs  actives  et 
I  proliferates,  tandis  que  les  kystes  uniloculaires  peuvent  etre  con- 
sidered comme  une  lesion  qui  a  cesse  de  multiplier.  C'est  ainsi  que 
i  Paget  divise  ces  kystes  en  kystes  simples  et  steriles  et  en  kystes 
composes  et  proliferants. 

Le  developpement  des  vegetations  a  la  surface  externe  du  kyste  ou 
I  a  travers  sa  paroi  crevee  est  de  la  plus  haute  importance  :  ces  vegeta- 
|  tions  se  greffent  rapidement  sur  le  peritoine  voisin,  envahissent  les 
parois  abdominales,  I'epiploon,  les  tuniques  intestinales,  et  se  gene- 
i  ralisenta  tout  l'abdomen.  Elles  peuvent  aussi  s'insinuer  dans  le  tissu 
|  cellulaire  du  ligament  large  dedouble,  se  developper  dans  le  petit 
!  bassin,  envahir  la  vessie,  le  rectum,  Futerus. 

Ces  productions  s'accompagnent  du  developpement  rapide  d'une 
|  ascite  quelquefois  sanguinolente  comme  dans  les  neoplasies  malignes. 
|  Elles  sont  une  cause  frequente  de  reproduction  des  lesions  apres 
I  1'ablation  de  la  tumeur  principale.  Dans  ce  cas,  tout  en  ayant  la 
i  structure  d'une  tumeur  benigne,  le  kyste  se  comporte  comme  une 
tumeur  maligne. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  tres  variable  suivant  les  cas 
et  parait  etre  en  rapport  avec  la  nature  du  revetement  epithelial.  II 
peut  acquerir  des  proportions  considerables  variant  depuis  un  ou 
deux  litres  jusqu'a  10,  15,  20  et  meme  30;  apres  la  ponction,  il  se 
,  reproduit  avec  une  grande  rapidite  et  Ton  arrive  par  des  ponctions 
,  repetees  a  soustraire  des  quantites  de  liquide  vraiment  prodigieuses. 
Pagenstecker  a  retire  1 132  litres  par  35  ponctions;  Griffin  751  gal- 
:  Ions  en  186  ponctions  pratiquees  en  10  ans;  Mead  1820  pintes  par 
66  ponctions  faites  en  60  mois,  Bezard  10  275  pintes  en  13  ans,  par 
665  ponctions. 
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Tantot  comparable  a  de  la  serosite  pure  ou  a  de  l'albumine.  le 
liquide  ressemble  parfois  a  de  la  gelee,  a  du  miel,  a  de  l'huile,  a  de 
la  glu.  II  est  tantot  tres  fluide,  clair  comme  de  l'eau  de  roche,  ou 
sereux,  jaune-eitrin,  jaune-verdatre  moussant  par  l'agitation,  tantot 
lactescent,  se'ro-sanguinolent,  plus  ou  moins  epais,  plus  ou  moins 
colore,  filant,  huileux.  albumineux,  hematique,  colloide.  ou  puru- 
lent. 

Dans  les  kystes  uniloculaires  simples,  le  liquide  est  ordinairemenl 

comme  le  serum  du  sang,  jaune  pale,  tres  analogue  au  liquide  asci- 

tique;  quclquefois  il  est  visqueux  et  il  a  la  couleur  du  cafe,  du  cho- 

colat,  par  son  melange  avec  une  plus  ou  moins  grande  quantite  de 

san^. 
— 

Le  liquide  des  kystes  multiloculaires  ou  composes  est  toujours 
filant,  epais,  albumineux  comme  du  blanc  d'ceuf;  le  meme  kyste 
contient  souvent  des  liquides  de  diverse  nature  et  renferme  dans  une 
pocbe  un  liquide  clair,  eitrin,  aqueux,  a  cote  d"un  liquide  puriforme, 
sanguinolent,  noir,  poisseux,  ou  d'une  substance  graisseuse,  albu- 
mineuse,  melicerique. 

[tans  les  kystes  dermoides,  le  contenu  est  calcaire,  cretace,  puru- 
lent ou  colloide,  melange  avec  des  membranes  de  la  peau,  des  poils, 
des  cbeveux,  des  parties  osseuses.  des  dents,  etc. 

D'apres  de  Sinety,  le  liquide  des  kystes  est  en  rapport  avec  U 
varie'te  d'epithelium  qui  tapisse  la  surface  interne  de  la  pocbe  :  il 
est  limpideet  filant  avec  les  cellules  cylindriques.  epais  et  gelatineui 
quand  I  epithelium  calicilorme  domine. 

Mehu  a  demontre  par  des  analyses  recentes  que  le  liquide  del 
kystes  de  l'ovaire  se  comporte  vis-a-vis  des  reactifs  comme  un  me- 
lange d'albumine  et  d'une  matiere  albumineuse  un  peu  diflerente  de 
la  paralbumins  Celle-ci  donne  a  ces  liquides  leur  consistance  spe- 
ciale  et  leur  viscosite  particuliere. 

L'examen  des  diffe'rents  liquides  ovariques  a  conduit  ce  chimiste 
a  les  ranger  en  diverses  classes  suivant  leur  aspect,  leur  consis- 
tance et  la  quantite  de  re'sidu  sec  fourni  par  kilogramme  de  liquide. 
11  est  arrive  a  cette  conclusion  pratique  que  tout  liquide  sereux,  tiltre, 
extrait  de  la  cavite  abdominale  d'une  femme  et  dont  le  residu  sec 
pese  plus  de  70  grammes  par  kilogramme,  doit  etre  considere  comme 
de  provenance  ovarique  et  n'est  pas  un  liquide  ascitique. 

On  y  trouve  les  sels  du  sang,  le  chlorure  de  sodium,  le  phosphate 
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et  le  carbonate  de  soude;  aussi  ce  liquide  est  touiours  alcalin.  U 
rontient  quelquefois  de  la  cholesterine  et  des  matieres  grasses  qui 
hi  donncnt  un  aspect  lactescent. 

Au  microscope,  on  y  trouve  des  cellules  epitheliales  plus  ou  moins 
alterees  en  degenerescence  myxomateuse,  des  cristaux  de  cholesterine 
ct  d'acide  urique,  des  cellules  graisseuses,  quelquefois  des  globules 
sanguins  deformes  et  alteres. 

Quelle  que  soit  sa  variete,  le  kyste  de  Povaire  adhere  a  l'uterus 
par  un  pe'dicule  dans  lequel  on  rclrouve  plus  ou  moins  intacts  les 
divers  elements  qui  entrent  dans  la  constitution  du  ligament  large; 
le  ligament  de  Povaireetla  trompe  sont  souvent  hypertrophies;  Par- 
tere  ovarienne,  tres  augmentee  de  volume,  en  est  le  principal  vaisseau 
nourricier  (de  Sinety). 

Le  pe'dicule  est  tantot  long  et  grele  forme  surtout  de  vaisseaux  et 
ne  comprenant  que  peu  de  tissu  conjonctif,  tantot  large  et  court 
contenant  beaucoup  des  ele'ments  du  ligament  large. 

Dans  quelques  cas,  il  peut  s'atrophier,  parfois  se  tordre  ou  meme 
se  rompre  ou  s'arraeher  en  donnant  lieu  a  des  accidents  sur  lesquels 
nous  aurons  a  revenir. 

Quelquefois  le  pedicule  peut  manquer  et  le  kyste  est  inclas  dam 
le  ligament  large.  Cette  disposition,  qui  est  forcee  pour  les  kystes 
para-ovariens,  developpes  primitivement  dans  le  ligament  large,  peut 
exister  dans  les  diverses  variete's  des  kystes.  Si  la  tumeur  est  volu- 
mineuse,  une  partie  peut  faire  saillie  dans  l'abdomen  au-dessus  du 
ligament  large,  tandis  que  sa  partie  inferieure  est  incluse  et  s'en- 
fonce  dans  le  bassin.  Les  fibres  musculaires  du  ligament  large  s'hyper- 
trophient  et  forment  des  bandes  reconnaissables  a  la  surface  de  la 
tumeur. 

L'uterus  peut  se  trouver  rejete  lateralement  du  cote  oppose  au 
kyste  intraligamenteux. 

Dans  un  degre  plus  avance,  la  tumeur  peut  penetrer  dans  le  tissu 
ccllulaire  sous-peritoneal,  entre  l'uterus  et  le  rectum,  se  prolonger 
en  haut  dans  le  mesentere,  jusqu'aux  reins,  au  foie,  soulever  en 
avant  le  repli  vesico-uterin  et  etirer  la  vessie.  (Kystes  retro-perito- 
neaux,  Pozzi). 

La  torsion  du  pe'dicule  de'crite  d'abord  par  Dokitansky  (\  865)  ct 
observee  par  tous  les  laparotomistes  (Terrillon,  Revue  Chirurgie, 
1887,  K.  Thornton,  Americ.  journ.  of  the  medic,  science,  1888)  est 
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un  accident  assez  rare,  ne  s'observant  guere  que  dans  6  pour  100 
des  cas.  Elle  est  favorise'e  par  la  grossesse,  la  longueur  et  la 
gracilite  du  pedicule,  la  presence  d'une  ascite,  le  poids  de  la 
tumeur,  comme  dans  le  kyste  dermo'ide,  en  un  mot  par  toutes  les 
conditions  qui  augmentent  la  mobilite  du  kyste.  Le  pedicule  se 
tord  sur  lui-meme  soit  lentement,  soit  d'une  facon  brusque,  en  for- 
mant  un  demi,  un  ou  plusieurs  tours  de  spire;  le  resultat  est  un 
arret  plus  ou  moins  complet  de  la  circulation  pouvant  entrainer  la 
gangrene  du  kyste  ou  la  mortification  du  pedicule  et  le  detachement 
de  la  tumeur  devenant  libre  dans  l'abdomen.  Le  phis  souvcnt,  il  se 
produit  une  peritonite  suraigue  ou  une  peritonite  plastique,  adhe- 
sive, pe'rikystique. 

Mode  de  developiiement  et  evolution. —  Pendimt  longtcmps, 
avec  Cruveilhier,  Velpeau,  Seymour,  Duges,  Negrier,  Cazeaux  [these 
d'agre'g.,  1844)  on  aadmis  que  les  kystes  de  l'ovaire  n'ctaient  autre 
chose  que  le  resultat  du  developpemcnt  des  follicules  de  Graaf,  que 
ces  follicules  etaient  des  kystes  en  miniature  (Cazeaux) .  Un  pcu  plus 
pres  de  nous,  a  partir  de  1858,  depuis  les  travaux  de  Bauchet  et 
Iluguier,  Cruveilhier  reconnait  que  cettc  pathogenic  n'cst  pas  appli- 
cable aux  formes  complexes  des  kystes,  et  avec  Rokitansky,  Virchow, 
Fiihrer,  Forster,  Scanzoni,  Hewitt,  Paget,  on  revint  a  une  opinion 
mixte  qui  accorde  aux  vesicules  de  Graaf  ou  aux  corps  jaunes  l'ori- 
gine  des  kystes  simples  (uniques  ou  multiloculaires),  mais  qui  admet 
pour  les  formes  plus  complexes  l'ide'e  d'une  neoformation  que  la 
plupart  de  ces  auteurs  placent  dans  le  stroma  ovarien. 

En  1864,  la  question  entre  dans  une  nouvelle  phase  ;  Wilson  Fox 
compare  la  formation  des  kystes  au  travail  de  formation  embryonnaire 
de  l'ovaire ;  il  rappelle  que  les  vesicules  de  Graaf  se  forment  par 
une  serie  d'etranglements  des  tubes  de  Pfluger,  et  il  se  demande  si 
les  tumeurs  kystiques  ne  sont  pas  une  repetition  anormale  d'un 
mode  devolution  de  la  vie  fcetale  et  si  les  kystes  multiples  ne  sont 
pas  dus  a  la  transformation  de  tubes  glandulaires  dont  les  orifices 
s'obliterent. 

En  1870,  Waldeyer  complete  ces  donnees  et  demontre  que  tous  les 
kystes  de  l'ovaire  se  developpcnt  aux  depens  de  formations  epithe- 
Hales  glandulaires,  absolument  semblables  a  celles  de  l'ovaire  em- 
bryonnaire, que  les  kystes  en  un  mot  sont  de  veritables  tumeurs  epi- 
theliales,  tirant  leur  origine  du  revetement  epithelial  de  l'ovaire,  soit 
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de  tubes  analogues  a  ceux  de  Pfluger  datant  de  la  periode  embryon- 
naire,  soit  d'une  invagination  poste'rieure  de  l'epithelium  superficiel. 

Ces  recherches  ont  ete  reprises  depuis  1875  par  de  Sinety  et  Ma- 
lassez  dans  une  serie  de  travaux  :  pour  ces  auteurs,  les  kystes  par 
iiydropisie  folliculaire,  ou  ceux  provenant  des  corps  jaunes  ou  d'he- 
moiThagie  dans  la  substance  de  l'ovaire  ou  de  ramollissement  du 
stroma  ovarien,  ne  forment  que  de  petites  tumeurs  kystiques  ne 
depassant  pas  le  volume  d'une  noix  ou  d'une  noisette,  n'ayant  aucun 
interet  clinique  ni  aucune  analogie  anatomique  avec  les  vrais  kystes 
de  l'ovaire.  Ceux-ci  ont  comme  origine,  de  meme  que  les  follicules 
de  Graaf,  Y  epithelium  germinatif  de  la  surface  de  Vovaire.  Au 
de'but,  il  se  produit  des  invaginations  e'pitheliales  comparables  a  des 
glandes  en  tube.  La  nature  de  cet  epithelium  varie  et  passe  des 
cellules  caliciformes  aux  cellules  cylindriques  simples  ou  a  cils  vibra- 
tiles.  En  penetrant  plus  profondement  dans  le  stroma  ovarien,  ces 
neoplasies  se  dilatent  sur  certains  points.  La  se'cretion  epitheliale, 
distendant  de  plus  en  plus  les  espaces  dilate's,  donne  lieu  a  des  cavi- 
tes kystiques  qui  continuent  a  s'accroitre  jusqu'a  produire  ces 
enormes  tumeurs  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de  kystes  de 
l'ovaire.  Ceux-ci  ne  sont  done  que  des  epitheliomas  kystiques  ou 
cysto-e'pithe'liomas.  Par  suite  de  la  ressemblance  qui  existe  entre 
l'epithelium  de  ces  tumeurs  et  le  revetement  des  muqueuses  nor- 
males,  Malassez  a  propose  pour  clles  le  nom  d' epithelioma  mucoide. 

L'accroissement  de  la  tumeur  se  fait  soit  par  la  formation  de  nou- 
veaux  tubes  d'cpithelium  provenant  des  parois  et  pouvant  donner  lieu 
a  de  nouvellcs  cavites,  soit  par  developpement  dans  les  cavites  kysti- 
ques ou  a  leur  surface  de  vegetations  epitheliales  ou  conjonctives 
souvent  tres  vasculaires.  Ces  deux  varietes  de  kystes  et  de  vegetations 
combinees  peuvent  arriver  a  former  des  masses  enormes. 

Suivant  qu'il  y  a  tendance  plus  ou  moins  grande  a  la  formation  de 
nouveaux  kystes  ou  a  la  resorption  des  cloisons  qui  les  separent,  on 
se  trouve  en  presence  de  kystes  multiloculaires  et  are'olaires  ou  de 
kystes  pauciloculaires  ou  simples.  On  pcut,  suivant  la  predominance 
de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  processus,  observer  dans  ces  tumeurs 
toutes  les  varietes  anatomiques. 

En  general,  les  kystes  de  l'ovaire  augmentent  toujours  par  multi- 
plication des  kystes  et  vegetation  des  parois. 

Quelqueibis,  les  epitheliums  et  la  poroi  subissent  par  place  la  dege- 
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nereseence  graisseuse  ou  la  transformation  cretacee;  d'autres  fois  la 
tumeur  s'enflamme  et  suppure,  le  plus  souvent  apres  une  ponction 
ou  un  traumatisme,  ou  elle  se  rompt  et  vide  son  contenu  en  general 
dans  la  cavite  peritoneale  ou  beaucoup  moins  souvent  dans  l'intestin 
ou  a  travers  la  paroi  abdominale  (Mine  Waite,  These  cle  Paris,  1885). 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  kystes  de  l'ovaire  se  component 
comrae  des  tumeurs  malignes,  se  generalisent  du  cote  de  l'uterus, 
du  rectum,  du  peritoine,  quelquefois  memo  dans  des  organes  plus 
eloignesetrecidivent  apres l'ablation  (Panas,  Bull.  Soc.  de chir.,  1874; 
Poupinel,  These  de  Paris,  1886). 

d.  Kysles  dermoides.  Les  kystes  dermoides  n'atteignent  pas  en 
general  dans  l'ovaire  les  grandes  dimensions  des  kystes  simples;  ils 
presentent  le  plus  souvent  le  volume  d'une  orange  et  ne  depassent 
presque  jamais  le  grosseur  d'une  tetc  d'adulte. 

lis  sont  le  plus  souvent  uniloculaires ;  leurs  parois  sont  tantot 
epaisses  et  tantot  minces;  clles  sont  formees  d"un  chorion  analogue 
a  celui  de  la  peau  et  reconvert  de  couches  stratifiees  d'epithelium 
pavimenteux;  on  y  trouve  quelquefois  des  papilles  et  des  glandes 
sebacees  et  sudoripares.  Ces  kystes  renferment,  outre  ces  elements 
cutanes,  des  poils,  des  dents,  des  fragments  d'os,  des  muscles,  une 
matiere  grasse,  jaunatrc,  quelquefois  brune  et  fetide. 

On  a  note  que  les  kystes  dermoides  sont  plus  frequents  a  droite, 
tandis  que  les  kystes  sereux  se  trouveraient  plus  souvent  a  yauche. 

Quelles  que  soient  la  nature  et  la  variete  du  kyste  de  l'ovaire,  la 
tumeur  affecte  avec  les  differents  organes  de  l'abdomen  des  rapports 
qu'il  est  important  de  connaitre.  Au  debut  elle  occupe  le  petit 
bassin,  mais  avec  les  progres  de  son  developpement  elle  remonte 
plus  ou  moins  dans  l'abdomen  et  pcut  comprimcr  les  differents 
organes. 

En  general,  la  tumeur  est  en  rapport  immediatavec  la  paroi  abdo- 
minale ;  elle  en  est  quelquefois  separee  par  le  grand  epiploon,  plus 
rarement  par  des  anses  intestinales  ayant  contracte  des  adberences. 
Ordinairement,  les  intestins  sont  refoules  en  haut  et  en  arriere  et 
occupent  les  flancs. 

Quand  le  kyste  est  encore  renferme  dans  le  petit  bassin,  il  corn- 
prime  l'uterus  et  peut  meme  l'abaisser ;  ordinairement  il  devie  plus 
ou  moins  le  corps  sur  le  cote  sain,  de  sorte  que  le  col  regarde  le 
cote  malade.  Plus  tard,  en  sortant  du  petit  bassin,  il  entraine  l'uterus 
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avec  lui  et  l'eleve  plus  ou  moins  haul;  le  vagin  devient  alors  plus 
pro  fond. 

La  tumeur  s'insinue  quclqucfois  derriere  l'uterus  et  peut  etre 
sentie  par  le  touclier. 

Quand  il  n'y  a  pas  d'adherenees,  la  vessie  reste  inde'pendante  du 
kyste  de  l'ovuire.  Celui-ci  peut,  dans  d'autrcs  cas,  la  coniprimer  ou 
meme  comprimer  les  ureteres  et  determiner  de  l'anurie. 

Les  plexus  sacres  et  lonibaircs  peuvent  etre  egalement  comprimes 
par  le  developpement  du  kyste. 

Dans  les  kystes  volumineux  et  surtout  dans  les  kystes  multiloeu- 
laires,  a  la  suite  de  poussees  de  peritonite  partielle,  il  se  fait  entre 
le  kyste  et  les  organes  voisins  des  adhe'rences  plus  ou  moins  solides, 
qui  peuvent  n'etre  que  des  filaments  faciles  a  rompre,  ou  demur 
des  bandes  larges,  solides,  fixant  la  tumeur  d'une  maniere  intime. 
Ces  adlierences  sont  surtout  fre'qucntes  avec  la  paroi  abdominalc, 
l'e'piploon,  l'intestin  grele,  plus  rarement  avec  le  gros  intestin,  la 
vessie,  le  pourtour  de  1'enceinte  du  petit  bassin,  les  ureteres,  l'ute- 
rus, etc. 

Quclqucfois,  ces  adlierences  sont  generates  et  le  kyste  est  absolu- 
ment  immobilise  dans  l'abdomen. 

Enfin  l'ascite  complique  asscz  frequemment  ies  kystes  multilocu- 
I  laires  et  multiples.  Elle  se  developpe  surtout  quand  la  paroi  kystique 
est  depouillee  a  sa  face  extcrne  d'e'pithelium,  quand  elle  est  cretacee, 
cartilaginiforme  et  surmontee  de  saillies  bourgeonnantes. 

foiologlc.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  sont  surtout  frequents  entre 
50  et  45  ans,  mais  il  peuvent  etre  observes  chez  des  enfants  en  bas 
age  et  cliez  des  lilies  avant  la  puberte'.  Les  kystes  dermoides  sont  sur- 
tout frequents  dans  I'enfance  et  la  jeunesse. 

On  ne  sait  que  peu  de  cliose  sur  les  causes  capables  de  produire 
ces  tunieurs;  elles  s'observent  cliez  les  lilies  comme  chez  les  femmes 
mariees,  aussi  bien  cliez  cclles  qui  ont  eu  des  enfants  que  cliez  les 
fenmies  qui  n'ont  jamais  accouche,  et  les  relations  des  affections  ute- 
rines  ou  ov;inennes  avec  la  production  des  kystes  sont  tout  a  fait 
hypotlietiques. 

SynipinijH-s.  —  Dans  les  premiers  temps  de  son  developpement, 
1  le  kyste  de  l'ovaire  ne  se  manifesto  par  aucun  phe'nomene  appre- 
cialde;  les  troubles  de  la  menstruation,  le  developpement  des  ma- 
melles,  des  douleurs  vagucs  dans  le  bas-ventre  ou  dans  les  membres 
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inferieurs,  des  troubles  de  la  miction  ou  de  la  defecation,  n'ont 
iju'une  faible  valeur  symptomatique.  La  tumeur  est  reconnue  par 
v  hasard  par  la  malade  clle-meme,  ou  n'est  reconnue  que  lorsqu'elle  a 
deja  atteint  un  certain  volume. 

Plus  tard  la  palpation  fait  reconnaitre  dans  P  abdomen,  occupant 
surtout  Tun  des  cotes  et  debordant  plus  ou  moins  la  ligne  mediane, 
une  tumeur  lisse  oubosselee,  assez  facile  a  circonscrire.  Cette  tumeur 
est  mate  dans  tous  ses  points,  tandis  que  la  sonorite  existe  au-dessus 
de  la  tumeur,  sur  le  cote  oppose  et  en  arriere  d'elle  dans  le  flanc 
correspondant.  L'etendue  et  le  siege  de  la  matitc  ne  se  modifient 
guere  par  les  diverscs  positions  donnees  a  la  rnalade. 

Si  le  kyste  est  volumineux  et  uniloculaire,  on  peut  tres  facilcment 
percevoir  la  fluctuation  soit  par  ondulation  a  l'aide  d'un  petit  cboc, 
d'une  pichenette,  soit  en  appliquant  une  main  et  en  exercant  une 
pression  avec  l'autre  en  deux  points  de  la  tumeur  plus  ou  moins 
eloignes. 

S'il  s'agit  de  kystes  multiloculaires,  la  palpation  fait  reconnaitre 
quelquefois  une  tumeur  irreguliere,  bosselee,  se'paree  par  des  sil- 
lons;  elle  indique  une  consistancc  variable  suivant  les  points;  tile 
revele  une  fluctuation  evidente  en  un  point,  douteuse  en  un  autre, 
nulle  en  un  troisieme.  Meme  dans  les  kystes  simples  la  fluctuation 
peut  etre  difficile  a  percevoir  si  la  poche  est  petite  ou  tres  tenuue  ou 
si  le  liquide  est  tres  visqueux. 

Tant  que  la  tumeur  est  contenue  dans  le  petit  bassin  ou  si  elle  y  a 
contracte  des  adbe'rences,  le  toucher  vaginal,  surtout  s'il  est  combine 
a  la  palpation  bypogastrique,  fait  sentir  une  masse  elastique  et  re'sis- 
tante  ou  dure  et  immobile,  independante  de  l'ute'rus  et  a  laquelle 
ne  se  transmettent  pas  les  mouvements  imprimes  au  col.  Plus  tard, 
quand  le  kyste  est  devenu  plus  volumineux  et  quand  il  a  fait  son 
ascension,  le  doigt  ne  peut  plus  le  sentir  et  constate  que  le  col  ulcrin 
est  remonte  et  devenu  difficilement  accessible.  Celui-ci  peut  se 
trouver  incline  et  porte  du  cote  oppose  au  cote  ou  s'est  developpee 
la  tumeur. 

L'exploration  par  le  touclier  rectal  peut  egalement  fournir  des 
resultats  sur  la  presence,  la  consistance,  la  mobilite  du  kyste. 

La  palpation  abdominale  combinee  au  toucher  vaginal  peut  mon- 
trer  que  les  mouvements  imprimes  a  la  tumeur  ne  se  communiquent 
pas  a  l'uterus  et  que  ces  deux  parties  sont  distinctes.  Parfois  elle  fait 
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scntir  un  bruit  de  frottement  tenant  a  la  peritonite  anterieure  qui 
s'est  produite  par  poussees  subaigues. 

A  une  periode  plus  avancee,  le  ventre  se  developpe  de  plus  en  plus  : 
la  saillie  d'abord  laterale  devient  mediane  et  gagne  dans  tous  les 
sens;  le  ventre  fait  une  forte  saillie  en  avant  et  devient  conique,  il 
presente  une  forme  en  pointe.  La  tumeur  s'etale  en  baut  sous  les 
fausses  cotes  et  refoule  le  diaphragme.  La  peau  est  distendue  et  ver- 
geturee.  sillonnee  par  des  veines  dilatees;  les  lymphatiques  se  disten- 
dent  aussi  quelquefois  et  le  derme  a  l'aspect  de  la  peau  d'orange  et 
quelquefois  est  le  siege  de  dilatations  et  de  tumours  lymphatiques. 
L'ombilic  n'a  pas  de  tendance  a  faire  hernie;  il  s'etale  et  se  distend 
a  la  surface  de  la  tumeur. 

Nous  avons  indique  plus  baut  les  quantites  de  liquide  considerables 
que  pent  iburnir  un  kyste  de  l'ovaire ;  ajoutons  que  l'abdomen  peut 
bcquerir  1  metre,  lm,c20  et  lm,60  de  circonference. 

La  malade  peut  etre  tres  gcnee  par  ce  developpement  excessif  du 
kyste;  la  dyspnee  se  prononcc,  lappetit  se  perd,  ramaigrissement 
fait  des  progres,  parfois  de  l'oedeme  des  membres  inferieurs  se  de- 
clare. G'est  alors  que  le  lacies  prend  ce  caractere  particulier  decrit 
sous  le  nom  de  fades  ovarien  (Spencer  Wels)  et  caracte'rise  par 
ramaigrissement  de  la  nice,  1'exageration  des  lignes  et  des  traits,  un 
air  de  crainte  et  d'apprebension. 

Les  pbenomenes  de  compression,  marques  au  debut  du  kyste  quand 
il  est  contenu  dans  le  petit  bassin,  attenues  quand  il  en  est  sorti,  se 
produisent  de  nouveau  :  la  constipation  allant  quelquefois  jusqu'a 
robstruction,  les  hemorrboides,  la  gene  de  la  miction,  la  retention 
d'urine,  les  vomissements  o|)iniatres,  les  nevralgies,  les  douleurs  dans 
le  ventre,  deviennent  des  pbenomenes  communs. 

On  peut  voir  alors  se  declarer  une  fievre  bectique,  irreguliere  et 
plus  ou  moins  intense,  et  la  malade  succombe  soit  par  asplivxie,  soit 
par  syncope,  soit  par  une  autre  complication  et  surtout  par  perito- 
nite. Les  kystes  volumineux,  de  date  ancienne,  peuvent  provoquer 
du  cote  du  cceur  des  troubles  fonctionnels,  relevant  de  la  dilatation 
ou  de  1'bypertropbie,  capables  d'entrainer  rapidement  la  mort  apres 
1'ovariotomie,  ou  pouvant  s'ameliorer  apres  cette  operation. 

Marciie.  Terminaisons.  —  La  marcbe  des  kystes  de  l'ovaire  est 
en  general  lente  et  progressive ;  certains  kystes  uniloculaires  peuvent 
durer  pendant  plusieurs  annees;  en  revanche,  des  kystes  multilocu- 
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laires  peuvent  acquerir  en  quclques  mois,  surtout  chez  des  ieuues 
femmes,  un  de'veloppement  ties  considerable. 

La  duree  de  l'affection  est  done  tres  variable ;  des  malades  peuvent 
succomber  au  bout  de  deux  ans  et  demi,  tandis  que  d'autres  portent 
leur  kyste  pendant  dix,  ?ingt  et  meme  trente  ans.  Lc  kvste  scmble 
avoir  une  marcbe  d'autant  plus  rapide  qu*il  frappe  des  sujets  plus 
jeunes. 

Dans  son  evolution,  la  tumeur  pent  etre  le  siege  d'accidents  qui 
donnent  lieu  a  des  terminaisons  variees.  Quelqucfois,  elle  est  le  siegu 
d'une  hemorrhagic  et  augnientc  rapidejnent  de  volume  en  donnant 
lieu  aux  signes  d'une  hemorrhagic  interne  et  a  une  aneniie  aigue  qui 
peut  aller  jusqu'a  la  niort  par  syncope. 

D'autres  fois,  elle  subit  une  poussce  inflammatoire  qui  transfonue 
e  liquide  en  pus,  se  transmet  au  pcritoine  et  entraine  la  mort  par 
peritonite  aigue  ou  plus  leiitemcnt  par  la  septicemic  et  les  accidents 
qui  L'acconipagnent. 

La  rupture  du  kyste  dans  le  pcritoine  s'accoinpagne  d'une  douleur 
extreniement  vive,  de  syncope,  de  nausccs  et  de  vomissements ;  elle 
est  suivie  d'une  peritonite  suraiguc,  fatale  si  le  liquide  est  irritant, 
de  pbeuonicncs  in  flam  niato ires  plus  ou  moins  modcrcs  s'il  est  sim- 
plemcut  sereux  et  se  rapproche  des  serositc:s  norma lcs.  A  la  suite  de 
cet  accident,  le  kyste  puut  marcher  assez  rapidement  a  la  guerison 
par  resorption  tolale  duliquide.  D'autres  fois,  celui-ei  est  evacuepai 
le  vagin,  la  vessie  ou  le  rectum,  en  donnant  lieu  a  des  troubles  fonc- 
tionnels  en  rapport  avee  le  siege  de  l'ouverture  spontanee.  Qaand 
celle-ci  se  fail  a  la  peau.  elle  siege  le  plus  souvent  a  l'ombilic  et 
devieut  le  point  de  depart  d'une  fistule  purulcnte. 

A  la  suite  de  ces  evacuations,  le  kyste  enflamme  se  retracte,  s'atro- 
})hie  et  peut  guerir  par  obliteration  de  sa  eavite. 

Un  des  accidents  les  plus  curieux  de  revolution  de  ces  tumcurs 
^st  la  torsion  du  pedieule  qui  a  lieu  spontanement :  cette  torsion  esj 
caracterisee  par  la  rotation  du  kyste  autour  de  son  pedieule.  qui  peut 
offrir  tous  les  degres  de  torsion,  depuis  un  demi  justpi'a  cinq  a  six 
tours;  elle  s'accompagne  de  douleur  tivs  \ive,  de  syncope,  de  plie- 
nomeues  d'hemorrhagie  interne  et  de  rupture  du  kyste;  si  Ton  n'in- 
tervieut  pas  a  temps  par  l  ovariotomie,  la  maladc  suecond>c  promptc- 
ment.  La  mort  subite  peut  etre  Ja  eoiiseijuenee  de  l'Jieinorrhagic 
abondante  qui  se  fait  alors  (Uuis  le  kyste,  les  arteres  rcstant  per- 
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meablcs,  tandis  quo  les  vcines  no  peuvent  pas  emmener  le  sang,  ct 
qu'il  sc  fait  une  enorcne  exageration  de  la  tension  sanguine  avec 
rupture  vasculaire.  Si  la  rotation  est  complete  et  pcrsistante,  les 
artercs  du  pedicule  sont  c'tranglees  et  la  gangrene  est  inevitable. 

D'autrcs  fois,  au  contraire,  a  cctte  rotation  accomplie  plus  lente- 
ment  succedent  le  ratatinement  dcs  parois  de  la  tumeur  et  la  resorp- 
tion de  son  contenu. 

Enfin,  dans  certains  cas,  cc  sont  dcs  accidents  d'etranglcmcnt  in- 
terne qui  sont  la  consequence  de  la  torsion  d'un  long  pedicule. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  grossessc  survient  au  cours 
d'un  kystc  de  l'ovaire;  elle  suit  en  general  son  cours  si  le  kyste 
n'est  pas  trop  voluniineux;  niais  souvent  le  produit  est  petit  et  mal 
de'veloppe  et  quelqucfois  expulse  prcmaturemcnt. 

Diagnostic.  — II  est  quelqucfois  difficile  de  recconnaltre  la  pre- 
sence d'un  kyste  de  i'ovaire ;  l'epaisseur  anormale  des  parois  de  i'ab- 
domen,  le  spasme  tonique  des  muscles  abdominaux,  la  distension 
intcstinale,  la  distension  de  la  vessie  par  l'urine,  la  grosscsse,  peu- 
vent  donnerlicu  a  des  difficultes  ou  a  des  erreurs.  Ce  n'est  que  par 
un  examen  metbodkjue  que  Ton  arrive  a  constater  la  presence  de  la 
tumeur.  II  est  meme  souvent  necessaire  d'endormir  la  malade  pour 
reconnaitrc,  dans  ccs  conditions,  un  kyste  encore  peu  devcloppe  et  y 
constater  la  fluctuation. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  signes  qui  lui  appartiennent  en 
pro pre. 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  surtout  avec  1'ascite  et  les  aulres  tu- 
meurs  de  1' abdomen. 

Dans  1'ascite,  la  forme  du  ventre  n'est  pas  tout  a  fait  la  meme  que 
dans  le  kyste ;  les  llancs  font  une  saillie  laterale  parfaitement  syme- 
trique;  dans  le  kyste,  l  abdomen  proemine  en  avant,  et  l'un  des 
cotes  a  ete  dans  le  principe  plus  developpe  que  l'autre. 

Dans  1'ascite,  la  malade  etant  coucbee  sur  le  dos,  la  percussion 
donne  du  tympanismc  dans  la  region  ombilicale  et  sus-ombilicalc  et 
de  lamatite  dans  les  parties  declives;  dans  le  kyste,  la  region  ante- 
rieure  est  completement  mate,  la  sonorite  n'existe  que  dans  les  flancs. 
Le  cbangement  de  position  ne  modifie  pas  sensiblement  l'obscurite 
du  son  a  la  percussion,  tandis  que  dans  1'ascite  le  cbangement  de 
position  amene  des  cbangeinents  dans  le  siege  de  la  matite,  et  le  ni- 
veau du  liquide  varie  avec  les  cliangements  de  position. 
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L'examen  du  liquide  donne  do  precieux  enseignements ;  sa  den- 
site,  de  1018  a  1021,  est  beaucoup  plus  elevee  dans  le  kyste  que 
dans  l'ascite,  ouelle  ne  depasse  guere  1010  a  1015;  la  presence  de  la 
paralbumine  indique  necessairement  une  provenance  kystique. 

Quelquefois,  il  y  a  coincidence  d'unc  ascite  avec  un  kyste,  et  on 
percoit  alors  les  signes  differents  des  deux  affections :  la  iluctuation 
superficielle  de  l'ascite,  les  caracteres  spcciaux  donnes  par  la  percus- 
sion et  les  ehangenients  de  position  de  la  malade,  et  surtout  la  possi- 
bilile  de  deprimer  la  couche  de  liquide  peritoneal  qui  est  en  avant 
du  kyste  et  de  sentir  profondement  la  tumeur  plus  dure  et  plus 
resistante.  Si  celle-ci  est  mobile,  elle  peut  donner  la  sensation  du 
ballottement,  comme  un  foetus  dans  les  eaux  de  l'amnios. 

Dans  quclques  cas,  le  diagnostic  est  impossible;  dans  certains 
opanchements  peritoneaux  enkyste's,  les  diffieultes  sont  portees  a 
leur  maximum  et  ne  peuvent  etre  resolues  que  par  la  ponction  de  la 
tumeur  et  l'examen  cbimique  du  liquide  ou  meme  par  l'incision 
exploratrice. 

II  en  est  de  meme  dans  le  cas  oil  des  adhe'rences  intestinales  don- 
nent  de  la  sonorite'  a  la  partie  anterieure  de  la  tumeur  et  peuvent 
faire  croire  a  une  peri  ton  ite  enkyste'e. 

Parmi  les  tumeurs  de  l'abdomen  dont  il  faut  distinguer  le  kyste 
de  i'ovaire,  il  faut  mettre  en  premiere  ligne  la  grossesse.  A  partir  du 
quatrieme  mois  et  demi,  les  mouvements  du  foetus,  la  perception  des 
parties  feetales  et  des  bruits  du  cceur,  ne  sauraient  laisser  de  doutes. 
Mais  dans  tous  les  cas  suspects,  a  moins  d'indications  tout  a  fait 
urgentes,  la  regie  pratique  est  absolue  :  il  faut  attendre  le  terms 
normal  de  la  grossesse  presumee;  ce  terme  passe,  on  peut  prendre 
un  parti  en  toute  securite'. 

La  coexistence  de  la  grossesse  et  d'un  kyste  est  souvent  difficile  a 
reconnaitre;  le  diagnostic  repose  sur  la  palpation,  sur  le  toucher  et 
l'examen  du  col,  sur  rauscultation.  II  est  relativemcnt  facile  si  la 
presence  du  kyste  a  etc  constatee  avant  la  conception,  ou  si  la  tumeur 
formee  par  l'uterus  gravide  et  celle  du  kyste  ovarique  occupent 
deux  regions  distinctes  de  l'abdomen;  dans  les  cas  doutcux,  on  doit 
aussi  s'en  tenir  a  l'expectation  jusqu'au  terme  de  la  grossesse  pre- 
sumee. 

Le  kyste  de  I'ovaire  peut  etre  confondu  avec  un  fibro-mijome  de 
l'uterus,  surtout  si  celui-ci  est  ramolli  par  places  et  infiitre  de 
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liquide;  l'erreur  est  presque  inevitable,  si  le  myome  se  cornplique  de 
la  formation  d'une  grande  cavite  kystique. 

Les  mouveinents  im primes  a  l'uterus  par  le  deplacement  de  la 
tumeur,  lagrandissement  de  la  cavite  uterine  constate  par  riiystero- 
metre,  l'obscurite  de  la  fluctuation  et  surtout  les  resultats  de  la  ponc- 
tion  qui  ramene  un  liquide  ne  renfermant  jamais  de  paralbumine, 
sont  les  elements  d'un  diagnostic  toujours  difticile  et  souvent  errone. 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  souvent  confondues  avec  les  kystcs 
multiloculaires,  qui  peuvent  presenter  comme  elles  des  bosselures  et 
des  inegalites. 

Les  kystes  para-ovariques  ressemblent  tellement  aux  kystcs  uni- 
loculaires  de  l'ovaire,  qu'il  est  impossible  d'etablir  le  diagnostic 
autremcnt  que  par  l'incision  exploratrice  ou  par  1'aspiration  (G.  Tho- 
mas). L'examen  chimique  et  histologique  du  liquide  est  le  seulmoyen 
d'arriver  a  un  diagnostic  precis;  le  fluide  est  clair  et  transparent 
comme  de  l'eau  distillee ;  il  contient  en  general  peu  d'albumine  et 
beaucoup  de  chlorure  et  ne  renferme  pas  le  plus  souvent  de  paral- 
bumine. 

Vhydrone'phrose  unilaterale,  quand  elle  a  pris  un  grand  develop- 
pement,  peut  etre  confondue  avec  un  kyste  de  l'ovaire;  les  seuls 
ele'ments  certains  depreciation  doivent  etre  cherches  dans  les  ante- 
cedents de  la  malade,  dans  le  mode  de  debut  et  d'accroissement  de 
la  tumeur,  dans  ses  rapports  exacts  avec  la  region  lombaire,  dans 
les  alterations  de  la  secretion  urinaire  et  surtout  dans  l'analyse  chi- 
mique du  liquide.  Dans  riiydrone;)hrose,  le  liquide  sera  d'une  faible 
densite,  ne  contiendra  pas  de  paralbumine  et  pourra  renfermer  de 
l'uree  dans  des  proportions  beaucoup  plus  considerables  que  tout 
autre  liquide  pathologique  de  rcconomie. 

De  meme  la  confusion  a  pu  etre  faite  avec  des  kystes  hydatiques 
Tolumineux  du  foie  ou  de  la  rate. 

Cnfin,  dans  quelques  cas,  l'epaisseur  anormale  des  parois  de  Tab- 
domen  ou  la  contracture  Jocalisee  des  muscles  de  cette  paroi  associce 
a  du  tympanisme,  peuvent  simuler  a  s'y  meprendre  un  kyste  ova- 
rique.  Le  diagnostic  ne  peut  etre  surement  fait  qu'a  L'aide  de  Tanes- 
thesie  \tumeurs-fantomes  . 

Nous  pourrions  augmenter  renumeration  des  tumeurs  et  collec- 
tions de  l'abdomen  avec  lesquelles  on  peut  etre  anieni  a  faire  le 
diagnostic  differentiel  du  kyste  de  Tuvaire. 
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Les  signes  que  nous  pourrions  donner  seraient  plus  theoriques  que 
pratiques,  et  ne  sauraient  s'appliqucr  a  Ja  generalise  (les  faits;  disona 
que  clans  ces  cas  difficiles,  quand  on  a  e'puise  les  rcssources  fournics 
par  l'etudc  des  antecedents  et  les  resultats  des  divers  modes  d'explora- 
tion,  le  chirurgien  posscde  encore  a  sa  disposition,  conime  derniere 
ressource,  l'incision  exploratrice  qui  peut  etre  Ic  premier  temps 
d'une  intervention  radicalc. 

Aujourd'hui  la  ponction  exploratrice  doit  etre  completement 
proscrite  :  dans  les  cas  simples,  elle  est  inutile,  le  diagnostic  etant 
evident  et  l'ovariotomie  olTrant  toules  les  chances  de  benignite  et  de 
succes;  dans  les  cas  difficiles  et  compliques,  elle  est  dangereusc. 
Elle  peut  uuvrir  dans  un  kyste  vegetant  une  fissure  par  laquelle  se 
fera  i'infection  peritoneale ;  elle  peut  donner  lieu  a  une  hemorrhagic 
intra-kystique  ou  intra-peritonealc ;  elle  peut  etre  le  point  de  depart 
d'une  poussec  peritone'ale  suivie  d'adherences;  enfin  et  le  plus  sou- 
vent  elle  laisse  le  diagnostic  aussi  incerlain  qu'auparavant.  En  pareil 
cas,  l'incision  exploratrice  est  plus  prudente,  a  condition  qu'elle 
reste  exploratrice ;  elle  devient  le  premier  temps  de  l'operation,  si 
1' ablation  est  jugee  possible. 

ProBiosJic.  —  Le  kyste  de  l'ovaire  est  tou  jours  une  affection 
serieuse;  abandonnee  a  elle-meme,  elle  entraine  la  mort  de  la  ma- 
lade,  et  elle  ne  peut  guerir  que  par  une  intervention  chirurgicale 
importante. 

Le  pronostic  varie  du  reste  avec  la  nature  du  kyste:  il  est  favo- 
rable dans  les  tumeurs  uniloculaires  de  moyen  volume,  ou  1' operation 
est  moins  grave  que  dans  les  kystes  multiloculaires,  le  plus  souvent 
compliques  d'adherences  ou  que  dans  les  kystes  intra-ligainenteux.  11 
est  tres  aggrave  dans  le  papillome  des  ovaires  ou  rinfection  perito- 
neale  et  la  repulluJalion  sont  toujours  a  redouter. 

Les  diverscs  complications  sur  lesquelles  nous  avons  insiste  (pt:ri- 
tonite,  rupture  du  kyste,  hemorrhagie,  torsion  du  pedicule)  peuvent 
singulierement  modifier  le  pronostic  pendant  revolution  de  la  tumour'. 

Traitcnient.  —  Actuellement,  a  moins  de  eontre-indications 
locales  et  generalcs,  tout  kyste  de  l'ovaire  rcconnu  et  dumcnt  dia- 
gnostique  doit  etre  enleve  par  la  laparotomie.  La  ponction  et  Yin- 
cision  du  kyste  ne  peuvent  plus  etre  considerecs  conime  des  me- 
thodes  de  traitement. 

La  ponction  evacuatrice  par  la  paroi  abdominale  anterieure,  faite 
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dc  preference  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  et  dans  tous  les  cas  en 
un  point  ou  la  percussion  a  demontre  l'absence  d'une  anse  intestinale 
adherente,  et  la  palpation  l'absence  de  masse  solide,  ne  doit  etrc  con- 
sideree  que  comme  un  traitement  cT  exception.  Dons  un  certain 
nombre  de  cas,  moins  considerable,  il  est  vrai,  qu'on  ne  l'avait  cru, 
surtout  dans  les  kystes  para-ovariques,  elle  a  ete  suivie  d'une  gueri- 
son  definitive.  Dans  les  cas  oil  il  y  a  une  centre-indication  a  l'ova- 
riotoinie,  la  junction  devient  un  traitement  palliatif  pre'cieux  et  per- 
met  de  remedier  plus  ou  moins  souvent  aux  accidents  de  dyspnee  et  de 
compression  produits  par  le  liquide. 

L' injection  iode'e,  preconisee  par  Boinet  (1847),  applicable  aux 
seuJs  kystes  uniloculaires,  dans  lesquels  le  liquide  est  nettement 
screux,  est  tombee  en  desuetude.  Elle  semble  ne  guerir  que  les 
kystes  pour  lesquels  la  ponction  seule  est  aussi  efQcace  que  si  Ton  y 
ajoute  des  injeclions  lodees  (Spencer  Wells). 

Uovariotomie  ab dominate  ou  l'ablation  du  kyste  par  la  laparoto- 
mie  est  la  methode  de  choix  dans  le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire. 
Elle  seule  peut  debarrasser  les  malades  des  tumeurs  multiloculaires, 
et  ses  indications  se  son-:  notablement  accrues  dans  ces  derniers 
temps,  grace  aux  progres  de  lantisepsie  chirurgicale. 

Cette  operation,  dont  Fidee  avait  ete  t'mise  au  si^cle  dernier  par 
Ledran,  Delaporte,  Houston,  John  Bell,  fut  exe'cutee  pour  la  premiere 
fois  en  Amerique,  en  decembre  1809,  par  Mac  Dowel  du  Kentucky. 
Pratiquee  en  Angleterre,  en  Amerique  et  en  Allemagne,  depuis  cette 
epoque,  avec  un  succes  mediocre,  condamnee  en  1850  en  Angleterre 
par  Bobert  Lee,  qui  la  regardait  comme  un  meurtre,  et  en  Trance, 
en  1856,  par  l'Academie  de  medecine,  elle  fut  faite  la  premiere  fois 
dans  notre  pays,  et  avec  succes,  le  29  aoiit  1844.  par  Woyerkouskv, 
medecin  a  Quingey  Doubsi.  Sa  periode  de  vulgarisation  et  de  reus- 
site  ne  commence  qu'en  1 862.  date  de  la  premiere  operation  heu- 
reuse  faite  par  Koeberle. 

Depuis  cette  epoque,  cette  operation  a  ete  pratiquee  des  miiliers 
de  fuis,  et  on  peut  presque  dire  qu'aucune  operation  n'est  aussi  fre- 
quemment  pratiquee.  Avec  la  methode  antiseptique,  les  succes  sont 
devenus  la  regie  et  la  moyenne  de  mortalite  s'est  abaissee  a  4  et  5 
i  pour  100.  Nous  ne  saurions  passer  en  revue  ici  le  manuel  operatoire 
I  et  les  precautions  necessities  par  l'ovariotomie ;  nous  ne  pouvons  que 
I  renvoyer  aux  excellents  articles  de  nos  deux  dictionnaires,  au  Traite 
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des  tumeurs  de  Vovaire  et  de  V uterus  de  Spencer  Wells,  au  Traite 
de  gynecologic  de  Pozzi  ou  la  question  est  traitee  avec  les  donne'es 
les  plus  recentes.  Nous  rappelons  que  l'operation  comprend  plusieurs 
temps,  qui  sont  : 

1°  L'ouverture  de  l'abdomen  par  une  incision  faite  sur  la  ligne 
blanche  au-dessous  de  l'ombilic,  dans  une  etendue  variable  suivant  lea 
cas,  et  pouvant  aller  du  pubis  jusqu'aupres  de  l'appendice  xiphoide] 

2°  La  ponction  et  l'evacualion  du  kyste  avec  un  gros  trocart  aspi- 
rateur ; 

o°  L'enucleation  et  l'extraction  de  toute  la  masse  kystique  apres 
detachement  et  section  des  adherences; 

4°  Le  traitement  du  pediculc.  Jusqu'en  1878,  celui-ci  e'tait  fixe 
dans  Tangle  inferieur  de  la  plaie,  soit  avec  un  serre-nceud  ou  un 
clamp  place  au-dessus  de  deux  grosses  tiges  metalliques  rigides, 
droites  et  disposees  en  croix.  La,  ce  moignon  suppurait,  etait  elimine 
par  sphacele  et  contractait  avec  la  cicatrice  de  la  paroi  une  adhe- 
rence solide  (Methode  extra-peritonecde).  Depuis  la  decouverte  des 
ligatures  en  substance  resorbable  et  antiseptique  (catgut,  soie,  etc.), 
le  pedicule  est  solidement  etreint  dans  une  ou  plusieurs  ligatures, 
suivant  son  volume,  et  rentre  dans  l'abdomen  (Melhode  intra-peri- 
tonecde. 

5°  La  toilette  du  peritoine.  Cctte  toilette,  qui  se  fait  a  l'aide 
d'eponges  aseptiques,  et  mieux  avec  des  compresses  de  mousseline 
sterilisees,  n'est  ne'cessaire  que  si  des  liquides  kystiques  ou  du  sang 
se  sont  epancbe's  dans  la  cavite  peritoneale;  elle  est  aussi  heureu- 
sement  realisec  par  de  grands  lavages  a  Feau  filtree  et  bouillie; 

6°  La  suture  de  la  plaie  abdominale.  En  general,  aujourd'hui,  on 
pratique  une  ligne  de  sutures  profondes  comprenaiit  le  peritoine  et 
les  muscles,  et  une  ligne  de  sutures  superficielles  n'interessant 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Un  pansement  antiseptique  et  compressif  est  ensuite  applique  sur 
l'abdomen. 

L'operation  est  beaucoup  plus  compliquee  s'il  s'agit  de  kystes  inclus 
dans  le  ligament  large.  Apres  l'e'vacuation  des  liquides,  il  est  neces- 
saire  de  faire  une  incision  sur  le  ligament  large,  de  decoller  celui-ci 
le  plus  possible  et  d'extraire  la  pocbe  kystique  par  decortication.  Les 
lambeaux  du  ligament  large  s'affaissent  quand  le  kyste  est  enleve, 
ou  sont  reseques  s'ils  sont  trop  considerables. 
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V incision  des  kystes  de  1'ovaire  n'est  plus  pratiquee  aujourd'hui 
de  parti  pris ;  cette  methode,  dans  laquelle  le  kyste  plus  ou  moins 
i  largement  fendu  doit  se  retracter  apres  bourgeonnemcnt  et  suppura- 
tion de  sa  paroi  interne,  n'a  donne  que  des  succes  relativement  tres 
rarcset  a  ete  suivie  de  nombreux  revers.  Elle  n'est  applicable  qu'aux 
kystes  de  1'ovaire  suppures  dont  l'ablation  est  impossible  par  l'ova- 
riotomie. 

Plus  souvent  aujourd'hui,  l'ouverture  large  du  kyste  est  combine? 
avec  une  excision  plus  ou  moins  grande  de  ses  parois  quand  la  tota- 
lity du  kyste  ne  peut  etre  enucleee  a  cause  de  ses  adherences  aux 
visceres  de  l'abdomen  ou  aux  parois  du  petit  bassin.  [/operation 
s'appelle  une  ovariotomie  incomplete.  Les  parois  du  kyste  sontsutu- 
rees  aux  levres  de  l'incision  abdominale  pour  prevenir  toule  effusion 
de  liquide  dans  la  cavite  du  peritoine  et  le  fond  de  la  poche  aban- 
donnee  dans  l'abdomen  est  draine  et  largement  baigne  les  jours  sui- 
vants  avec  des  liquides  antiseptiques. 

Ce  proct'de  de  necessite  est  loin  de  donner  des  resultats  aussi  sati-- 
faisants  que  l'ovariotomie  complete;  un  grand  nombre  de  malades 
succombent  soit  a  la  pe'ritonite,  soit  a  la  septice'mie  aigue  ou  lente. 

KYSTES  PARA-OVARJENS  OU  KYSTES  DES  LIGAMENTS  LARGE S. 

On  decrit  sous  ce  nom  des  kystes  piimitivement  inclus  entre  les 
:  feuillets  du  ligament  large  et  paraissant  s'etre  developpes  aux  depens 

de  Yorgane  de  Rosejimiiller  ou  du  parovaire.  On  sait  que  l'organe 
j  ou  corps  de  Rosenmiiller  represente  chez  l'adulte  la  portion  supe- 

rieure  ou  sexuelle  du  corps  de  Wolf  atropine  et  qu'il  estsitue  dans 

la  partie  externe  de  l'aileron  de  la  trompe,  entre  les  feuillets  du  liga- 
|  ment  large.  En  tendant  cet  aileron  entre  la  lumiere  et  l'oeil,  on  peut 
I  voir  ce  corps  compose  de  J  5  a  18  canicules  d'un  petit  calibre  diriges 

du  bile  de  1'ovaire  vers  la  trompe. 

La  portion  inferieure  ou  urinaire  du  corps  de  Wolf  laisse  en  s'atro- 

phiant  un  corps  analogue  au  corps  de  Rosenmiiller,  situe  dans 
\  la  partie  moyenne  du  ligament  large,  au  niveau  du  pedicule  de 
'  1'ovaire,  et  auquel  His  a  donne  le  nom  de  parovaire. 

Ce  parovaire  et  le  corps  de  Rosenmiiller  peuvent  etre  le  point  de 

depart  d'alterations  kystiques. 
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Ces  kystes,  signales  pour  la  premiere  fois  par  Vclpeau  (1825), 
sous  le  nom  de  kystes  rudimentaires-ovariques,  rapportes  par  Follia 
(77*.  doctoral,  1850)  a  l'accumulation  de  liquide  dans  les  caniculcs 
du  corps  de  Rosenmiillor,  out  ete  dans  ces  dernicres  anne.es  l'objef 
d'importants  Iravaux  en  France  et  a  l'e'tranger.  On  en  trouve  une 
bonne  mention  dans  la  these  de  Castaneda  y  Triana  (Paris,  1882)  et 
dans  tous  les  traites  de  gynecologic 

Anatomie  patholo^iquc.  —  On  peut  trouver  dans  le  ligament 
large  diverses  productions  kystiques ;  les  unes  sont  de  petits  kystes, 
surtout  frequents  chez  le  nouveau-ne,  pouvant  sieger  en  differenta 
points  du  ligament  large  et  ayant  tendance  a  disparaitre  spontane- 
ment;  n'ayant  aucnn  interet  clinique,  les  autres  sont  des  tumeuri 
pouvant  atteindre  la  dimension  d'une  tete  d'adulte  et  meme  plus,  el 
se  traduisnnt  par  des  signes  physiques  facilement  appreciables.  C  i 
deux  variete's  ont  ete  considerees  comme  developpees  au  depens  de 
1'organe  de  Kosenmuller.  Furster  et  Bantock  auraient  suivi  le  deve- 
loppement  de  ces  kystes  depuis  la  dilatation  d'un  canalicule  de  Rosen- 
miiller  jusqu'a  la  formation  d'une  vesicule  close.  De  Sinety  n'admet 
pas  cette  origine  exclusive  pour  les  grands  kystes,  et  tend  a  admettre 
le  meme  processus  de  formation  que  pour  les  epitheliomas  mucoides 
de  Fovaire,  et  a  croire  qu'il  s'agit  de  kystes  developpes  dans  des 
ovaires  supplement  aires,  decrits  par  Bcigel  etWinckel,  situes  dans  les 
ligaments  larges  pres  de  l'ovaire  normal.  On  a  pense  aussi  que  ces 
tumeurs  ne  pourraient  etre  que  de  simples  kystes  lacuneux  deve- 
loppes dans  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large. 

Quelle  que  soit  l'originc  de  ces  kystes,  ils  ont  pour  caracteristique 
d'etre  inclus  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  separes  du  prri- 
toinc  par  du  tissu  cellulaire  lache  et  dans  certains  endroits  par  les 
fibres  musculaires  des  ligaments  larges  decritcs  par  Rouget.  La 
tumeur  peut  etre  enucle'ee  de  ce  tissu  cellulaire  laclie. 

En  general,  elle  est  arrondie  dans  les  kystes  volumineux,  le  phis 
souvent  uniioculaire,  quelquefois  composee  d'une  masse  plus  volu- 
mineuse  avec  un  ou  plusieurs  petits  kystes  secondares. 

Son  volume  varic  depuis  celui  d'un  grain  de  millet  jusqu'a  depas* 
scr  la  grandeur  d'un  uterus  au  neuvieme  mois  et  a  contenir  I  \  ® 
meme  25  litres;  en  general  cependant,  le  kyste  ne  contient  pas  phis 
de  7  a  9  litres. 

Souvent  la  tumeur  n'a  pas  de  pedicule,  a  moins  qu'on  ne  donne 
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ce  nom  a  l'adlierence  large  par  laquelle  le  kyste  adhere  plus  intime- 
ment  en  une  region. 

On  peut  aussi,  mais  plus  rarement,  trouver  des  kystes  para-ova- 
riens  contenant  des  vegetations  papillaires  et  un  liquide  visqueux, 
|  tres  differents  du  kyste  para-ovarien  ordinaire  a  paroi  mince  et  a 
contenu  fluide  et  transparent. 

Les  gros  kystes,  en  se  de'veloppant,  deplacent  l'aileron  de  l'ovaire 
et  portent  cet  organe  sur  un  de  leurs  cotes ;  la  trompe  s'allonge, 
s'hypertrophie  et  se  montre  comme  une  bride  en  avant  et  en  haut  et 
plus  souvent  en  arriere  de  la  tumeur.  L'uterus  est  refoule  et  immo- 
bilise'. 

La  paroi  kystique  est  constitute  par  les  elements  du  ligament 
large,  par  une  couche  fibreuse  propre,  et  par  un  revetement  epithe- 
lial compose  d'epithelium  cylindrique  simple  ou  a  cils  vibratiles 
ou  d'epithelium  caliciforme ;  ces  parois  sont  le  plus  souvent  assez 
minces. 

Les  petits  kystes  contiennent  un  liquide  sereux  ou  visqueux  tenant 
en  suspension  des  cellules  cylindriques,  quelquefois  colore  en  jau- 
natre  ou  rose. 

Le  contenu  des  grands  kystes,  les  seuls  importantsau  point  de  vue 
clinique,  est  un  liquide  generalement  clair,  comparable  a  l'eau  de 
roche  (Nelaton),  fluide,  non  visqueux,  ne  donnant  aucun  fil  lorsque 
Ton  ecarte  le  pouce  et  l'index  trempes  dans  ce  liquide.  Son  poids 
specifique  varie  de  1003  a  1007 ;  sa  reaction  est  alcaline. 

11  contient  une  forte  proportion  de  chlorure  de  sodium,  jusqu'a 
8  et  16  grammes  par  litre,  ne  renferme  que  des  traces  d'albumine 
et,  dans  l'immense  majorite  des  cas,  ne  contient  pas  de  paralbu- 
min. 

(Juelquefois,  des  hemorrhagies  colorent  le  liquide  en  jaune,  rose, 
rouge  ou  brun  et,  dans  ce  cas,  l'analyse  y  demontre  des  quantites 
considerables  d'albumine. 

ttioiogie.  —  Les  kystes  du  ligament  large  sont  beaucoup  moins 
frequents  que  ceux  de  l'ovaire,  dans  la  proportion  de  4  a  7  pour  100 
(Lesaevre.  These  de  Paris,  1879);  Castaneda  y  Triana  n'a  pu  recueil- 
lir  dans  sa  these  (1882)  que  82  cas  traites  par  l'extirpation,  Olshau- 
scn  les  admet  dans  la  proportion  de  11,  3  pour  100.  lis  se  deve- 
loppent  de  preference  chez  des  femmes  jeunes,  sans  que  Ton  connaisse 
la  cause  de  leur  developpement. 

I.  IV.  BOUIM.Y.  5'  EDITIUX.  20 
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Sj-niptomcs .  —  Diagnostic.  —  Les  symptomes  ont  la  plus  grande 

analogie  avec  ceux  fournis  par  les  kystes  de  l'ovaire. 

La  tumeur  n'acquerant  jamais  des  proportions  tres  considerables, 
les  phenomenes  de  compression  sont  d'ordinaire  peu  marques;  la 
sante  ge'nerale  reste  bonne. 

Le  ventre  est  surtout  developpe  dans  un  des  flancs  et  n'a  pas  l'as- 
pect  conique  donne  par  les  kystes  ovariques;  la  tumeur  est  arrondie, 
reguliere,  sans  bosselures,  mate,  et  en  general  nettement  fluetuante. 

Le  toucher  vaginal  demontre,  dans  la  plupart  des  cas,  l'immobilite 
de  l'uterus;  ce  signe  aurait  une  grande  importance,  et,  d'apres 
Spencer  Wells,  un  kyste  uniloculaire  qu'on  sent  tres  bas  dans  le 
bass  in,  immobilisant  l'uterus,  est  plutot  para-ovarien  qu'ovarique.  In 
des  culs-de-sac  peut  etre  occupe  par  la  tumeur. 

Le  signe  le  plus  caracteristique  du  kyste  du  ligament  large  est 
fourni  par  la  ponction  qui  ramene  un  liquide  clair  comme  de  l'eau 
de  roche,  tres  fluide  et  presentant  a  l'analyse  les  caracteres  chimiques 
que  nous  lui  avons  assignes  plus  haut. 

Gependant  les  caracteres  du  liquide  peuvent  quelquefois  induire  en 
erreur  :  certains  kystes  du  ligament  large  presentent  un  contenu 
identiquea  celui  des  kystes  ovariques.  II  est  permis  de  supposer  dans 
ces  cas  rares  qu'il  s'agit  de  kystes  produits  dans  les  ovaires  surnu- 
meraires  decrits  par  Beigel  et  Winckel  et  situes  dans  les  ligaments 
larges  pres  de  l'ovaire  normal. 

Marche,  —  Terminaisons.  —  Ces  kystes  ont  une  marche  ana- 
logue aux  kystes  de  l'ovaire;  ils  peuvent  rester  longtemps  stationnaires 
et,  a  un  moment  donne,  I'accroissement  se  fait  d'une  maniere  rapide 
et  necessite  une  intervention. 

Abandonnes  a  eux-memes,  ils  n'ont  pas  la  gravite  des  kystes  ova- 
riques; ils  n'ont  jamais  produit  la  mort  par  suppuration,  ni  par 
compression  des  organes  thoraciques,  ni  parmarasme. 

La  minceur  des  parois  predispose  la  tumeur  a  une  rupture  :  celle-ci 
peut  etre  suivie  d'une  mort  subite ;  le  plus  souvent,  elle  n'est  accom- 
pagnee  d'aucun  inconvenient  et  peut  etre  suivie  de  la  guerison  par 
resorption  du  liquide  epancbe  dans  Tabdomen. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  moins  nombreux  qu'on  ne  le  pen- 
snit  (Tcrrillon),  la  guerison  est  restee  definitive  apres  la  soustraction 
du  liquide  par  une  simple  ponction  evacuatrice. 

Traitement.  —  L'experienco  ayant  demontre  qu'un  certain  nom- 
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brc  de  kystes  du  ligament  large  etaient  restes  definitivement  gueris 
apres  une  seule  ou  plusieurs  ponctions,  c'est  ace  mode  de  traitement 
simple  que  Ton  pourra  d'abord  avoir  recours. 

Terrillon  a  demontre  (Soc.  de  Chirurgie,  1885)  qu'il  y  avait  sou- 
vent  reeidive  apres  un  temps  plus  ou  moins  long  et  qu'il  ne  fallait 
pas  compter  d'une  maniere  absolue  sur  le  succes  de  la  ponction  :  les 
malades  doivent  done  etre  suivies  longtemps  pour  que  Ton  puisse 
assurer  l'efficacite  de  ce  mode  de  traitement.  En  tout  cas,  il  ne  doit 
etre  conseille  que  si  la  tumeur  est  partout  et  nettement  fluctuante, 
(jue  si  les  parois  en  paraissent  minces,  sans  aucune  apparence  de  par 
tie  solide  et  resistante. 

Actuellement  meme,  la  tendance  des  chirurgiens  est  d'operer  ces 
tumeurs  d'emblee  comme  les  kystes  ovariques  communs. 

Gette  ablation  peut  offrir  de  grandes  difficultes;  le  kyste  inclus 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  non  pedicule  peut  pre- 
senter des  adherences  multiples  qu'il  est  fort  difficile  de  detacher, 
et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  Toperation  a  du  rester  incomplete 
et  se  terminer  par  l'excision  d'une  partie  de  la  poche  kystique  avec 
suture  a  la  paroi  abdominale  et  drainage  de  la  partie  restante. 

Quand  la  tumeur  a  ete  enucleee  du  ligament  large  dedouble,  il 
reste  entre  les  feuillets  de  celui-ci  une  grande  cavite  qu'il  est  impor- 
tant de  reduire  par  des  sutures  en  capiton,  pour  prevenir  l'accumu- 
lation  et  la  decomposition  des  liquides  exhales  dans  ces  espaces 
morts. 

En  resume,  l'ovariotomie  peut,  dans  ce  cas  particulier,  presenter 
des  difficultes  et  necessiter  des  manoeuvres  operatoires  sur  lesquelles 
Terrillon,  Terrier,  Lucas-Championniere  et  autres  ont  attire  l'alten- 
tion  (Soc.  de  Chirurgie,  1884). 

TUMEURS  SOLIDES  DES  OVAIRES. 

Nous  ne  decrirons  sous  ce  titre  que  les  tumeurs  be'nignes  dc 
1'ovaire,  les  tumeurs  malignes  faisant  partie  du  groupe  des  cancers 
de  1'ovaire. 

Ces  tumeurs  solides  ont  ete  l'objet  d'un  travail  inte'ressant  de  Ziem- 
bicki  (These  de  Paris,  1875)  et  de  Patenkow  (Archiv  f.  Gyn.,  1880). 
Elles  sont  relativement  rares,  puisqu'en  reunissant  les  tumeurs  so- 
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lides,  benignes  et  malignes,  on  ne  les  observe  guere  que  dans  la  pro- 
portion de  1  a  2  pour  dOO. 

Anatomic  pathologique.  —  Les  veritables  tumeurs  solides  de 
I'ovaire,  pouvant  donner  lieu  a  des  phenomenes  cliniques  apprecia- 
tes, sont  des  fibromes.  Les  concretions  calcaires  ou  ossiformes  ren- 
eontrees  quelquefois  dans  ces  organes  ne  sont  que  des  curiositesd'ana- 
tomie  pathologique. 

Les  fibromes  n'occupent  le  plus  souvent  qu'un  seul  ovaire  ;  ils 
varient  du  volume  d'une  noix  ou  d'un  ceuf  a  celui  d'une  tete  de  foetus 
et  meme  plus;  leur  consistance  est  dure  et  elastique,  leur  surface 
unie  et  mamelonnee. 

Ces  tumeurs  se  developpent  dans  le  stroma  ovarien  par  hyper- 
plasie  de  ses  elements,  et  ne  tardent  pas  a  atrophier  les  elements 
speciaux  de  I'ovaire  et  h  les  faire  disparaitre  devant  eux.  D'apres 
Patenkow,  elles  seraient  dues  a  une  sclerose  de  l'endothelium  folli- 
culaire. 

Elles  peuvent  presenter  des  variete's  d'aspect  et  de  structure,  etre 
creusees  de  kystes  comme  les  fibromes  uterins,  offrir  un  developpe- 
ment  vasculaire  considerable  qui  les  font  ressembler  en  certains 
points  a  un  tissu  caverneux,  ou  s'incruster  de  sels  calcaires.  En  ge- 
neral, elles  sont  pediculees  et  ne  presentent  pas  d'adherence. 

Le  plus  souvent,  ces  tumeurs  ont  une  structure  surtout  fibreuse  ; 
elles  ne  contiennent  que  rarement  et  en  petite  quantite  des  fibres 
musculaires  lisses.  On  a  signale  un  cas  de  myome  pur  de  i'ovaire 
(Sangalli).  D'apres  Spencer  Wells,  la  plupart  des  pretendus  fibromes 
de  I'ovaire  ne  seraient  que  des  fibromes  migrateurs  de  l'uterus. 

11  est  difficile,  dans  quelques  cas,  de  classer  histologiquement  cer- 
taines  de  ces  tumeurs  solides  dans  lesquelles  on  constate  entre  les 
elements  fibreux  un  developpement  cellulaire  qui  rapproche  ces  pro- 
ductions des  fibro-sarcomes  ou  des  sarcomes  fascicules. 

Symptomes  et  diagnostic.  —  Pendant  un  certain  temps  ces 
tumeurs  peuvent  rester  latentes  ou  ne  se  manifester  que  par  des 
symptomes  qu'il  est  impossible  de  rattacher  a  leur  veritable  cause. 

Assez  souvent,  elles  se  revelent  par  la  presence  d'une  ascite  qui 
fait  ordinairement  defaut  dans  les  kystes  simples  de  I'ovaire. 

Les  troubles  fonctionnels  n'ont  rien  de  caracteristique ;  on  pent 
observer  des  phenomenes  de  compression  portant  sur  les  divers  orga- 
nes du  petit  bassin  et  sur  les  nerfs  de  la  region. 
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Les  signes  fournis  par  les  divers  modes  d'exploration  sont  les 
memes  que  dans  les  cas  de  kyste  uniloculaire  de  l'ovaire,  avec  cette 
difference  que  la  fluctuation  est  remplanee  par  une  sensation  de 
durete,  de  resistance  qui  donne  1'idee  d'un  corps  solide. 

Quelquefois  la  tumeur  est  franchement  mobile  dans  l'abdomen  el 
peut  etre  deplacee  par  la  pression  ou  par  un  simple  changement  de 
position  de  la  malade. 

Le diagnostic  presente  toujours  une  grande  incertitude,  la  tumeur 
pouvant  etre  confondue  avec  un  kyste  a  parois  epaisses,  avec  un  kyste 
dermoide  ou  une  tumeur  du  ligament  large. 

Le  petit  volume  et  la  lentcur  du  developpement  de  la  tumeur,  sa 
resistance,  sa  regularite,  sont  des  signes  de  probability  en  faveur 
d'un  fibrome. 

Le  siege,  primitivement  lateral  du  neoplasme,  son  independance 
par  rapport  a  l'uterus,  Tabsence  de  metrorrhagie,  feront  exclure  le 
fibrome  uterin. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  generalement  benin  ;  la  lenteur  de 
leur  developpement  et  leur  transformation  calcaire  sont  des  circon- 
stances  favorables. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  purement  chirurgical;  si  la 
tumeur  s'accroit  ou  si  elle  determine  des  accidents  de  compression, 
elle  sera  enlevee  par  l'ovariotomie  comrne  les  kystes  de  l'ovaire.  En 
feeneral,  dans  ce  cas,  l'operation  est  rendue  simple  par  le  volume  rela- 
tivement  peu  considerable  de  ces  productions. 

CANCER  DE  L'OVAIRE. 

L'bistoire  anatomique  du  cancer  de  l'ovaire  est  encore  bien 
obscure ;  on  a  decrit  sous  ce  nom  beaucoup  de  tumeurs  qui  n'etaient 
que  des  kystes  vegetants  et  auxquels  on  appliquait  la  designation  de 
carcinomes  papillaires  ou  de  cancers  collo'ides,  suivant  Taspcct  d(; 
la  di'generescence. 

D'apres  de  Sinety,  il  semble  impossible  aujourd'hui  de  tracer  une 
ligne  de  demarcation  precise  entre  les  kystes  et  le  cancer  de  l'ovaire. 
Toutes  les  productions  neoplasiques  de  cet  organe  ont  tendance  a 
provoquer  le  developpement  de  kystes. 

Ncanmoins  la  coincidence  de  tumeurs  de  meme  nature  que  la 
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neoplasie  ovarienne  dans  des  organes  plus  ou  moins  eloignes  et  dans 
les  ganglions  eorrespondants  ne  perniet  pas  de  meconnaitre  la  na- 
ture franchement  cancereuse  de  certaines  tumeurs  de  l'ovaire. 

On  a  observe  plusieurs  especes  de  cancers  qui  peuvent  toutes  se 
rapporter  au  carcinome  et  au  sarcome  avec  leurs  diverses  varietes 
d'aspect. 

Gaillard  Thomas  distingue  des  kysto-carcinomes  et  des  kysto- 
sarcomes,  et  il  admet,  ou  que  ce  sont  des  kystes  developpes  dans 
une  tumeur  cancereuse,  squirrheuse  ou  medullairc,  ou  qu'il  s'agit  de 
kystes  simples  dans  lesquels  la  degenerescence  cancereuse  pousse  et 
se  developpe.  D'autres  fois  la  tumeur  parait  encore  plus  complexe  et 
elle  semble  avoir  debute  par  un  ade'nome,  puis  s'etre  transformee  sur 
place  en  une  nouvelle  variete,  Yacle'no-kyslo-sarcome  (G.  Thomas, 
Liicke). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  production  neoplasique  infiltre  ordinairement 
tout  le  tissu  ovarien  et  donne  lieu  a  de  grosses  tumeurs  atteignant  le 
volume  d'une  tete  d'adulte.  Celles-ci  sont,  comme  les  kystes  compo- 
ses, bosselees,  inegales,  irregulieros,  souvent  adherentes  aux  parties 
voisines,  et  en  particulier  a  l'intestin.  Elles  se  composent  de  masses 
solides  plus  ou  moins  fermes,  renfermant  quelquefois  de  la  sub- 
stance melanique,  et  des  kystes  dont  le  contenu  est  un  liquide  sangui- 
nolent,  ou  une  serosite  trouble,  dela  matiere  cancereuse  ramollie,  du 
pus,  ou  de  la  matiere  gelatineuse. 

Souvent  les  organes  voisins  sont  envahis ;  les  ganglions  lombairea 
et  iliaques  sont  en  degenerescence  cancereuse,  le  peritoine  peut  elre 
affecte  de  carcinose  generalisec;  l'uterus  peut  etre  envahi  et  Ton  a 
observe  la  generalisation  cancereuse  du  cote  de  l'estomac,  du  foie,  de 
l'intestin,  des  poumons,  de  la  plevre. 

Parfois  les  detrx  ovaires  sont  atteints  en  meme  temps,  sans  qu'il 
paraisse  y  avoir  eu  transmission  directe  de  1'une  a  l'autre  glande. 

Symptdmes.  Diagnostic.  —  Le  cancer  de  Tovaire  n'a  guere 
d'autre  signe  que  la  rapidite  de  son  developpement  et  l'apparitioa 
precoce  de  l'ascite.  Le  cancer  kystique  atteint  souvent  en  quelques 
mois  le  volume  que  le  sarcome  ou  une  simple  tumeur  kystique  n'at- 
teindrait  que  dans  Fespace  de  plusieurs  annees  (G.  Thomas). 

La  production  de  douleurs  spontanees  assez  intenses  dans  la  tu- 
meur, Tcedeme  precoce  des  membres  inferieurs  en  dehors  de  pheno- 
menes  de  compression  du  cote  des  vaisseaux  iliaques,  la  cachexia 
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rapide  malgre  le  faible  volume  de  la  tumeur  ovarique,  appartiennent 
bien  souvent  a  la  .tumeur  maligne. 

Le  developpement  rapide  d'une  ascite  plus  ou  moins  considerable 
coincidant  avec  une  tumeur  de  l'ovaire,  a  ete  considere  comme  ca- 
racteristique  de  la  malignite  de  celle-ci.  Mais,  l'epanchemcnt  intra- 
peritoneal peut  se  trouver  avec  les  memes  caracteres  quand  le  kyste 
de  l'ovaire  presente  a  sa  face  externe  des  productions  papillaires  bour- 
geonnantes  ou  quand  ses  parois  epaissies,  ossiformes  ou  cartilagi- 
neuses  sont  depouillees  par  place  de  leur  revetement  peritoneal. 
L'ascite  ne  peut  done  que  faire  soupconner  la  malignite  de  la  tu- 
meur, sans  la  caracteriser  d'une  maniere  certaine. 

On  a  signale  aussi  dans  le  cancer  de  l'ovaire  l'immobilite  precoce 
de  la  tumeur,  par  infiltration  et  induration  rapides  des  tissus  am- 
biants. 

Le  pronostic  est  fatal;  la  mort  survient  dans  le  marasme,  ou 
par  peritonite  ou  embolie  pulmonaire,  ou  consecutivement  a  des; 
generalisations  dans  des  organes  importants. 

Le  traitement  ne  peut  etre  que  palliatif :  il  consistera  surtout  en 
ponctions  plus  ou  moins  repetees  pour  vider  les  liquides  dn  kyst*  ou 
de  l'ascite. 
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AFFECTIONS  DES  TROJVIPES. 


I 

INFLAMMATION  DES  ANNEXES  DE  l'l'TERUS.    SALPINGO-OVARITES. 

L'inllammation  des  annexes  de  l'uterus  represente  un  chapitre  re- 
lativement  nonveau  de  la  pathologie  uterine;  la  propagation  des 
inflammations  de  l'uterus  aux  trompes  et  aux  ovaires  avait  ete  si- 
gnaled par  As  true  (1770)  et  Lieutaud  (1776);  la  frequence  des  al- 
terations des  annexes  avait  ete  vue  et  decrite  par  Aran  (1858)  et 
Siredey  (These,  1860).  Mais  on  peut  dire  que  l'histoire  elinique  de 
ces  lesions  n'a  ete  vraiment  constitute  que  dans  la  periode  chirur- 
gicale  contemporaine ;  e'est  a  Lawson  Tait,  de  Birmingham  (1875), 
que  doit  etre  rapporte  l'honneur  d'avoir,  par  ses  operations,  trans- 
pose dans  la  pratique  courante  des  notions  qui  n'appartenaient 
guere  qu'al'anatomiepathologique.  Tait,  en  pratiquant  de  nombreuses 
ablations  d'annexes  malades,  a  fait  pour  ainsi  dire  eette  anatomie 
pathologique  sur  le  vivant,  et  la  comparaison  des  lesions  aux  symp- 
lomes  a  permis  de  constituer  une  histoire  elinique  bien  definie  de 
ces  alterations  des  annexes.  Depuis  la  date  de  ces  premieres  opera- 
tions, la  plupart  des  chirurgiens  ont  repete  un  grand  nombre  de  fois 
ces  ablations  et  ont  pu  constater  les  lesions  et  controler  leurs  sym- 
ptomes.  Un  tres  grand  nombre  de  travaux  ont  paru  sur  ce  sujet  et  il 
n'est  guere  de  mois  qui  ne  voie  eclore  une  monographie  ou  publicr 
une  serie  d'observations  sur  ce  meme  point ;  nous  nous  contenterons 
de  citer  Lawson  Tait  (Pathologie  et  Traitement  des  maladies  des 
ovaires,  ¥  edit.  1883,  traduction  francaise);  Terrillon  [communica- 
tions diverses  a  partir  de  1886,  Salpingites  et  ovarites  (181)1);  les 
theses  de  Montprofit  (1887),  de  Lavie  (1888),  de  Mordet  (1890),  les 
discussions  de  la  Societe  de  Chirurgie  (1888),  etc.;  les  examens 
anatomo-palhologiques  de  Cornil  (Journal  des  Connaiss.  medic, 
1888),  etc. 

Classification.  —  Anatomie  pathologique.  —  Les  rapports 
etroits  de  voisinage  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  font  que  ces  deux 
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organes  sont  le  plus  souvont  affectes  ensemble;  l'infection  se 
propage  de  l'un  a  l'autre  par  la  voie  des  lymphatiques  etendus  des 
angles  de  l'literus  aux  ligaments  larges  et  distribues  abondamment 
autour  des  annexes  de  l'uterus  et  surtout  au-dessous  de  l'ovaire  et  de 
la  trompe ;  aussi  est-il  exceptionnel  d'observer  l'inflammation  isolee 
de  ces  organes  et  on  doit  decrire  aujourd'hui  simultanement  les  le- 
sions et  les  symptomes  de  la  salpingite  et  de  l'ovarite,  salpingo-ova- 
rite.  On  peut  pourtant,  dans  certaines  circonstances,  observer  une 
ovarite  suppuree  sans  participation  de  la  trompe  ou  une  degenc- 
rescence  particuliere  du  tissu  ovarien,  sans  lesion  bien  marquee  de 
l'oviducte  (ovaires  sclero-kystiques). 

Enfin  le  peritoine  voisin  et  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges 
et  du  petit  bassin,  en  connexion  intime  avec  les  annexes  par  leur 
circulation  sanguine  et  lymphatique,  participent  le  plus  souvent  a 
l'inflammation  et  leurs  lesions  secondaires  viennent  ajouter  une  phy- 
sionomie  nouvelle  au  tableau  des  symptomes  et  a  revolution  de  1'af- 
fection.  L'anatomie  pathologique  doit  done  comprendre  l'etude  de  la 
salpingite,  de  l'ovarite  et  des  lesions  de  voisinage,  du  peritoine  et  des 
ligaments  larges. 

Lesions  des  trompes.  —  Salpingites.  —  Les  inflammations  de 
la  trompe  peuvent  etre  aigues  ou  chroniques ;  dans  certains  cas  d'in- 
fection  blennorrhagique  ou  de  metrite  infectieuse  puerperale  ou  post- 
abortive, la  muqueuse  tubaire  s'enflamme  d'une  facon  aigue  et  l'af- 
fection  passe  le  plus  souvent  ensuite  a  i'etat  cbronique  :  en  general, 
l'inflammation  est  chronique  d'emblee  et  subit  de  temps  a  autre  des 
exacerbations  qui  ramenent  I'etat  aigu. 

On  a  etabli  un  grand  nombre  de  classifications  des  salpingites, 
soit  d'apres  la  nature  des  lesions,  soit  d'apres leurs  causes,  soit  d'apres 
la  formation  d'une  tumeur  enkystee.  Toutes  ces  classifications  re- 
pondent  plutot  a  une  phase  de  l'affection  qu'a  des  affections  variees; 
l'affection  primitive  est  toujours  la  meme  et,  suivant  la  virulence  de 
l'agent  infectieux,  la  nature  du  terrain,  le  mode  de  traitement,  elle 

:  aboutit  a  des  lesions  variees  qui  ne  representent  que  des  etapes  ou 
des  complications  de  la  lesion  primitive.  La  muqueuse  tubaire  est 
primitivement  envahie,  salpingite  catarrhale,  avec  propagation  plus 

!  ou  moins  rapide  aux  parois  fibro-musculaires  de  la  trompe,  salpingite 
inierstitielle  ou  catarrho-interstitielle,  ou  parenchymateuse ;  les 
lesions  peuvent  en  rester  la  avec  augmentation  plus  ou  moins  grande 
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du  volume  des  organes.  D'autres  fois,  elles  se  conipliquent  d"un 
epanchement  dans  la  cavite  tubaire  dont  les  orifices  se  sont  obliteres, 
et  dont  les  parois  aflaiblies  se  laissent  distendre;  cet  epanchement 
est  tantdt  d'apparence  se'reuse,  hydrosalpinx;  tantot  hematique,  he- 
matosalpinx; tantot  purulent,  pyo-salpiax. 

Les  deux  trompes  sont  gene'ralement  prises  ensemble ;  elles  sont 
plus  grosses,  plus  flexueuses  et  plus  vasculaires  qu'a  l'etat  normal ; 
elles  sont  souvent  dilatees;  leurs  parois  sont  epaissies  et  les  organes 
peuvent  acquerir  le  volume  du  doigt  et  meme  plus.  En  general, 
elles  ont  change  de  rapports;  elles  sont  adherentes  sur  les  cotes  ou 
en  arriere  de  l'uterus  et  j usque  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ou 
contre  la  paroi  anterieure  ou  posterieure  du  bassin.  A  la  partie 
anterieure,  les  annexes  adherentes  avec  la  paroi  de  l'abdomen  peu- 
vent former  un  plastron  resi>tant  qui  a  ete  longtemps  attribue  a 
['inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal,  au  phlegmon  du 
ligament  large  (Terrillon). 

La  partie  interne  de  la  trompe  la  plus  voisine  de  l'uterus,  dans 
laquelle  la  lesion  a  debute,  repre'sente  en  general  un  petit  cordon  dur, 
resistant,  legerement  augmente  de  volume,  avec  epaississement 
sclereux  des  parois  et  obliteration  ou  diminution  constante  de  l  ori- 
fice  tubo-uterin.  A  partir  de  ce  point,  la  trompe  se  dilate  et  pre- 
sente  Laccroissement  du  calibre  et  les  llexuosites  que  nous  avons 
decrites. 

Le  corps  de  la  trompe,  dans  la  salpingite  catarrhale  et  prolife'rantc. 
presente  une  augmentation  de  volume  variant  du  double  du  volume 
de  l'organe  a  celui  du  doigt,  du  pouce;  ii  oftre  des  llexuosites.  d.  - 
dilatations  ampullaires,  se  recourbe  en  cor  de  chasse.  Sa  surface  esl 
rouge,  vascularisee,  adherente  a  l'ovaire  le  plus  souvent,  et  aux 
parois  du  bassin;  quand  l'organe  est  enleve,  il  est  herisse  de  petit- 
tractus  blanchatres  qui  se  sont  dechires  par  les  tractions,  et  qui  ne 
sont  autres  que  des  fausses  membranes  peritoneales,  peri-sal- 
pingite.  La  muqueuse  est  rouge,  boursouflee,  presentant  des  replis 
et  des  saillies  bourgeonnantes  qui  remplissent  la  lumiere  du  canal. 
Au  microscope,  on  constate  le  developpement  des  bourgeons  charnus 
de  nouvelle  formation,  la  production  d'elements  embryonnaires  sous 
la  muqueuse  penetrant  et  dissociant  les  fibres  musculaires  des  parois. 
Dans  l'epaisseur  meme  de  ces  parois  on  peut  trouver  de  petites 
masses  blanchatres  caseeuses  et  de  veritables  petits  abces  interstitiels. 
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Du  cote  de  Forifice  abdominal,  les  lesions  sont  en  general  tres 
prononcees;  les  franges  du  pavilion  sont  toujours  tres  rouges,  eon- 
gestionnees,  adherentes  entre  elles,  avec  l'ovairs  ou  les  parois  du 
bassin  ou  les  anses  intestinales,  surtout  avec  l'S  iliaque  et  le  ccecum. 
Cette  region  le  plus  souvent  se  dilate  et  represente  la  partie  la  plus 
volumineuse  de  la  trompe.  Souvent  en  ce  point  se  developpe  une 
collection  purulente  extra-tubaire  circonscrite  par  les  franges  de  la 
trompe  et  des  adherences  peritoneales  voisines  de  nouvelle  forma- 
tion. 

Le  contenu  de  la  trompe  est  variable ;  dans  la  salpingite  catarrh  ale 
ou  interstitielle  il  peut  sembler  nerien  y  avoir  dans  la  trompe  que  les 
vegetations  formees  par  la  muqueuse  hypertrophic ;  quelquefois,  on 
trouve  un  liquide  muqueux,  louche,  gris  sale,  le  plus  souvent  un 
muco-pus  grisatre,  peu  abondant,  que  Ton  fait  sourdre  a  la  pression 
de  l'organe  par  le  canal  tubaire  retre'ei.  II  s'agit  alors  d'une  veritable 
salpingite  muco-purulente,  sans  qu'il  y  ait  une  collection  volumineuse 
appreciable  a  laquelle  on  reserve  en  general  le  nom  de  pyo-salpinx. 

Le  pyo-salpinx  est  essentiellement  caracterise  par  une  collection 
purulente  plus  ou  moins  volumineuse  enkystee  dans  la  trompe ;  ce 
n'est  qu'un  degre  plus  avance  de  la  lesion  prece'dente.  II  peut  se 
developper  rapidement,  et  pour  ainsi  dire  d'emble'e,  a  la  suite  d'une 
infection  aigue  venant  de  la  muqueuse  uterine  ou  se  developper  len- 
temcnt,  d'une  facon  chronique,  avec  des  poussees  aigues,  a  la  suite 
desquelles  les  collections  augmententde  volume.  La  quantitede  pus  varie 
depuis  quelques  grammes  jusqu'a  500,  400,  500  et  meme  1  000  et 
1  100  grammes ;  les  grosses  collections  tubaires  de  500  a  400  grammes 
ne  sont  pas  rares  et  ont  souvent  ete  prises  pour  des  ovarites  sup- 
purees,  a  cause  de  la  confusion  des  organes  et  de  la  difficulte  a  les 
distinguer.  L'organe  augmente  de  volume,  bossele,  flexueux,  se 
dilate  a  partir  de  son  quart  interne  et  prend  la  forme  d'un  cor  de 
chasse,  d'une  cornemuse,  d'un  petit  estomac.  Le  pus  est  cre'meux, 
d'apparence  phlegmoneuse,  horriblement  fetide  quand  il  y  a  une 
ouverture  spontanee  dans  le  ventre  ou  dans  l'intestin.  Les  lesions 
peuvent  etre  egalement  avancees  des  deux  cotes;  assez  souvent,  quand 
il  y  a  pyo-salpinx  d'un  cote,  1'autre  trompe  est  atteinte  de  salpingite 
cutarrho-interstitielle  ou  d'hydro-salpingite. 

Dans  le  pyo-salpinx,  les  lesions  de  la  parol  sont  portees  a  leur 
maximum;  celle-ci  est  epaissie,  irreguliero,  adherente  aux  organes 
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voisins  et  surtout  a  l'ovaire  dont  il  est  parfois  tres  difficile  de  la  dis- 
tinguer  ct  de  la  separer.  Les  franges  du  pavilion  sont  agglutinees  et 
ferment  l'orifice  abdominal ;  la  muqueuse  est  epaissie,  tomenteuse, 
infiltree  de  pus;  le microscope  y  de'montre  la  chute  des  cils  vibratiles 
de  lepithelium  cylindrique  et  la  deformation  des  cellules  epitheliales. 

A  l'examen  bacteriologique,  on  a  constate  dans  le  pus  le  plus 
souvent  le  staphylococcus  aureus  et  albus,  rarement  le  strepto- 
coccus et  d'une  facon  exceptionnelle  le  gonococcus  de  Neisser.  Dans 
un  travail  recent,  Menge  (1891 ,  Zeits.  f.  Geb.  med.  gyn.),  sur  26  cas, 
a  3  fois  rencontre  ce  microbe. 

C'est  dans  ces  formes  suppure'es  que  les  annexes  ont  surtout  change 
de  rapports;  en  general,  clles  sont  adherentes  en  has  sur  les  cotes  ou 
en  arriere  de  l'uterus  jusque  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas ;  quelque- 
fois  au  contraire,  elles  sont  elevees  et  adherentes  en  haut  vers  la  par- 
tie  superieure  de  la  symphyse  sacro-iliaque ;  d'autres  fois  a  la  face 
posterieure  de  la  paroi  abdominale  ante'rieure  (plastron  abdominal). 

])ansYhydro-salpingite,  les  deux  orifices  tubaires  sont  obliteres; 
le  liquide  est  clair,  transparent,  aqueux  quelquefois  legerement  rose; 
il  varie  de  15  a  20  grammes  jusqu'a  600  et  700  grammes.  La  surface 
de  la  tumeur  est  lisse,  herissee  de  quelques  fausses  membranes  fila- 
menteuses,  vestiges  d'adhcrences  en  general  assez  peu  resistantes;  la 
pocbe  a  sa  paroi  mince,  transparente,  d'aspect  blanc-bleuatre. 

On  doit  donner  le  nom  d' hematosalpinx  ou  d' hematocele  tubaire 
aux  cas  dans  lesquels  il  se  fait  dans  la  cavite  de  la  trompe  un  epan- 
chement  sanguin  de  volume  appreciable,  ct  subissant  les  modifica- 
tions habituelles  au  sang  epanche  hors  des  vaisseaux.  Cet  epanche- 
ment  sanguin  n'est  qu'un  accident  survenu  au  cours  d'une  salpin^ite 
chronique.  Les  parois  de  la  trompe  sont  epaissies;  la  muqueuse 
presente  une  hypertrophic  considerable,  avec  un  grand  developpe- 
ment  de  villosites,  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  de  tissu 
embryonnaire.  Le  volume  de  la  poche  est  en  general  celui  d'une 
petite  poire;  il  peut  etre  beaucoup  plus  considerable,  et  la  quantite 
de  sang  peut  s'elever  jusqu'a  500  grammes  (Terrillon).  Dans  les 
cas  anciens,  le  liquide  est  epais,  visqueux,  semblable  a  du  raisine ;  la 
face  interne  de  la  poche  presente  des  lambcaux  de  librine  adhe'rente. 

On  doit  decrire  a  part  avec  la  grossesse  extra-uterine  Yhematocele 
tubaire,  qui  est  une  variete  frequente  d'hemato-salpinx  et  dont  l'his- 
toire  n'est  pas  liee  a  cclle  de  la  salpingite. 


AFFECTIONS  DES  TROMPES.  4G1 

On  peut  observer  a  l'etat  isole,  sans  lesion  semblable  du  peritoine 
ou  de  l'uterus,  une  salpingite  tuberculeuse.  L'organe  est  augments 
de  volume,  plus  ou  moins  crible'  de  granulations  semi-transpa- 
rentesou  jaunatres  a  sa  surface  et  dans  sa  paroi  musculaire.  Les  gra- 
nulations tuberculeuses  sont  nombreuses,  tantot  a  la  surface  peri- 
toneale,  tantot  dans  la  muqueuse  de  la  trompe;  cette  muqueuse  pre- 
sente  les  lesions  de  la  salpingite  catarrhale  vegetante,  avec  hypertro- 
phie  des  villosites.  Le  canal  tubaire  est  transforme  en  une  poche 
plus  ou  moins  irreguliere  contenant  du  muco-pus,  des  debris  easeeux, 
des  vegetations  mollasses  et  friables. 

L'ovaire  presente  quelquefois  les  memes  lesions ;  il  est  parseme  d& 
granulations  a  sa  surface  ou  rempli  de  masses  caseeuses,  dont  le 
ramollissement  donne  lieu  a  des  abces,  a  de  veritables  cavernes 
|  tuberculeuses. 

En  gene'ral,  ces  organes  tuberculeux  sont  entoures  defausses  mem 
branes,  plus  epaisses  et  plus  resistantes  que  dans  les  autres  formes 

j  de  salpingite,  et  leur  ablation  est  rendue  de  ce  fait  plus  laborieuse  et 
plus  difficile  (Terrillon) . 

Lesions  des  ovaires.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  l'ovaire  est 

i  altere;  dans  la  salpingite  catarrhale  et  interstitielle,  etmeme  dans  le 

I  pyo-salpinx,  il  peut  n'etre  que  Iegerement  atteint,  seulement  adhe- 
rent  a  -la  trompe,  recouvert  de  fausses  membranes  qui  l'unisseut  a 
l'oviducte  ou  au  peritoine.  II  peut  faire  partie  integrante  de  la  poche, 
y  etre  accole,  et  ce  n'est  que  par  un  examen  minutieux  que  Ton 
trouve  en  un  point  un  peu  de  tissu  blanchatre  sclerose,  qui  n'est 
autre  que  l'ovaire.  D'autres  fois,  il  est  bossele,  rempli  de  corps  jaunes 
a  divers  degres  de  developpement,  ou  il  est  hypertrophic  et  devient 
dur,  scle'reux.  Cette  sclerose  de  l'ovaire  est  une  des  lesions  les  plus 
ordinaires  en  coincidence  avec  les  salpingites ;  elle  parait  due  a  une 
pe'ri-ovarite  dans  laquelle  les  lesions  progressent  de  la  peripheric  au 

i  centre;  peut-etre  et  plus  rarement  a  une  proliferation  du  tissu  inters- 
titiel  de  l'organe.  Assez  souvent,  il  presente  de  petits  kystes  sanguins 
dus  peut-etre  a  des  hemorrhagies  folliculaires.  Quelquefois  il  est 

;  entierement  kystique  et  rempli  de  sang  ou  de  se'rosite  sanguino- 
lenle;  dans  ce  cas,  il  peut  etre  tres  notablement  augmente  de  volume, 
presenter  la  dimension  d'une  mandarine,  d'une  orange  et  memo 
davantage.  On  peut  aussi  le  trouver  rempli  d'un  liquide  d'apparence 
kystique,  citrine;  les  parois  de  l'organe  forment  une  poche  plus  ou 
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moins  mince,  qui  se  rompt  en  general  pendant  les  manoeuvres  de 
1' ablation. 

Dans  le  cas  de  pyo-salpinx,  il  peut  y  avoir  en  meme  temps  ova- 
rite  suppuree;  l'ovaire  augmenle  de  volume  est  transforme  en  une 
poclie  pleine  de  pus,  ou  son  tissu  est  creuse  de  petites  cavites  suppu- 
rantes  isolees  les  unes  des  autres. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  l'ovaire  peut  etre  suppure  sans  qu'il  y 
ait  salpingite;  il  semble  done  y  avoir  eu  une  ovarite  primitive.  Celte 
suppuration  ovarienne  semble  surtout  se  produire  dans  les  cas  defec- 
tion puerperale  aigue  ou  subaigue  par  la  voie  des  lympbatiques  ute- 
rins  passant  a  travers  le  ligament  large  et  en  connexion  intime 
avec  l'ovaire;  la  muqueuse  tubaire  est  respectee  et  il  n'y  a  pas  de 
salpingite  concomitante. 

Dans  tous  ces  cas,  l'ovaire  a,  comrae  la  trompe,  subi  des  change- 
ments  varies  de  rapports  et  se  trouve  adherent  comme  elle,  soit  aux 
parois  du  petit  bassin,  soit  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  a  la  face 
posterieure  de  l'uterus,  soit  en  un  point  plus  ou  moins  eloigne,  et 
quelquefois  aux  anses  intestinales  et  a  l'epiploon. 

Une  variete  de  lesions  ovariennes  assez  frequente  est  la  de'grne- 
rescence  sclero-kystique  ou  micro-kystique.  L'ovaire  est  creuse  de 
petites  cavites  du  volume  d'un  grain  de  mil  a  celui  d'un  petit  pois, 
rempli  d'un  liquide  sereux,  clair,  parfaitement  limpide.  II  peut 
atteindre  le  volume  d'un  ceuf  de  pigeon  et  meme  d'une  mandarine. 
Les  kystes  siegent  dans  toute  l'epaisseur  de  l'organe,  surtout  dans  la 
couche  ovigene,  mais  aussi  dans  l'e'paisseur  du  bulbe.  L'ovaire  est 
transforme  en  un  tissu  alveolaire. 

Au  microscope,  on  constate  la  disparition  de  l'ovule,  la  degene- 
rescence  hyaline  ou  granuleuse  de  l'epithelium  de  la  paroi  du  folli- 
cule  de  Graaf,  la  sclerose  de  cette  paroi,  la  periarterite  ou  l'endarte- 
rite  des  arteres  qui  entourent  les  follicules  et  les  corps  jaunes.  . 

La  degenerescence  sclero-kystique  de  l'ovaire  est  le  plus  souvent 
bilaterale  ou  elle  atteint  successivement  l'un  et  l'autre  ovaire. 

Cette  lesion  particuliere  des  ovaires  est  en  general  independante 
de  la  salpingite ;  elle  peut  cependant  se  rencontrer  avec  les  altera- 
tions ordinaires  de  la  trompe. 

Lesions  du  -peritoine.  —  Dans  les  salpingites  chroniques  et  sur- 
tout dans  les  pyo-salpingites,  le  peritoine  pelvien  est  altere  d'une 
facon  constante  au  voisinage  des  organes  malades.  Au  niveau  de  Tin- 
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sertion  des  trompes  et  des  ovaires,  la  partie  supe'rieure  du  ligament 
large  est  epaissie,  elle  embrasse  pour  ainsi  dire  la  trompe  qui  s'est 
insinuee  entre  ses  feuillets;  le  peritoine  peri-ovarien  et  pe'ri-sal- 
pingien  est  epaissi;  les  organes  sont  adherents  entre  eux  et  avec  le 
voisinage.  Dans  les  fausses  membranes  de  la  pelvi-pe'ritonite  chro- 
nique  peuvent  se  developper  soit  des  abces  de  voisinage,  situes  pres 
du  pavilion  de  la  trompe  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  des 
collections  sereuses  le  plus  souvent  placees  entre  l'ovaire  et  la 
trompe. 

Quclquefois  ces  fausses  membranes  englobent  dans  du  tissu 
fibreux  les  organes  genitaux,  l'intestin,  la  vessie,  et  font  une  telle 
confusion  des  parties  qu'il  est  impossible  de  les  distinguer  ni  de  les 
isoler  les  unes  des  autres.  D'autres  fois,  il  s'est  ctabli  des  fistules 
dans  le  rectum,  dans  l'intestin  grele,  dans  la  vessie,  dans  le  vagin; 
dans  ce  cas,  a  la  peritonite  chronique  s'est  ajoutee  une  cellulite  pel- 
vienne  avec  epaississement  et  induration,  et  quelquefois  suppuration 
du  tissu  cellulaire  du  bassin ;  les  lesions  sont  alors  portees  a  leur 
comble. 

Pathogenic.  —  Etiologie.  —  La  salpingo-ovarite  est  une  affec- 
tion de  la  vie  genitale  de  la  femme ;  elle  est  surtout  frequente  entre 
20  et  35  ans;  a  cet  age,  le  plus  souvent,  elle  est  de  date  deja  ancienne 
et  a  commence  dans  les  premieres  annees  de  la  puberte  ou  de  l'age 
adulte.  On  peut  l'observer  chez  des  jeunes  lilies  vierges  et  chez  des 
jlmmes  multipares. 

L'accouchement,  la  fausse  couche  et  la  blennorrhagie,  chronique 
ouaigue,  plus  exceptionnellement  les  manoeuvres  intra-uterines  d'ex- 
ploration,  de  dilatation,  de  curettage,  faites  sans  asepsie  suflisante; 
la  presence  de  fibromes,  de  polypes  ou  de  cancer  ute'rins  en  sont  les 
causes  ordinaires.  Dans  tous  ces  cas  la  pathogenie  est  la  meme.  L'in- 
fection  des  annexes  succede  a  une  metrite  infectieuse  puerpe'rale, 
post- abortive,  blennorhngique  ou  traumatique;  l'infection  se  propage 
de  proche  en  proche,  de  muqucuse  a  muqueuse,  gagne  le  canal 
tubaire  et  s'y  cantonne.  L'orifice  uterin  de  la  trompe  se  retrecit  par 
j  1'epaississement  de  la  muqueuse  et  des  parois  du  conduit;  les  secre- 
tions s'accumulent  dans  ce  dernier,  le  dilatent  peu  a  peu  et  s'y 
trouvrnt  rcnfermees  quand  l'orifice  du  pavilion  est  e'galement  obli- 
te're.  Cette  contamination  muqueuse  est  admise  aujourd'hui  a  peu 
pres  par  la  generalite  des  observateurs ;  seul,  ou  a  peu  pres,  Lucas- 
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Championniere  defend  la  propagation  par  les  lymphatiques.  La  dis- 
position anatomique  de  ces  vaisseaux  n'est  guere  favorable  a  cette 
idee  (Poirier). 

La  salpingite  tuberculeuse  peut  etre  observee  en  coincidence  avec 
d'autres  lesions  du  pe'ritoine  ou  des  organes  ge'nitaux,  ovaire,  uterus; 
le  plus  souvent,  elle  est  observee  a  l'etat  de  lesion  isolee. 

Symptomes.  —  II  est  difficile  de  tracer  un  tableau  d'ensemble 
des  symptomes  des  salpingo-ovarites ,  l'affection  pouvant  presenter 
une  physionomie  assez  variable  suivant  les  malades.  Celle-ci  peut 
debuter  d'une  facon  aigue  ou  s'installer  d'emblee  avec  une  forme 
chronique.  Dans  le  premier  cas,  quelque  temps  apres  un  accouche- 
ment ou  une  fausse  couche,  ou  au  cours  d'une  blennorrhagie  aigue 
ou  chronique,  ou  meme  sans  cause  appreciable,  les  phenomenes 
debutent  par  une  peritonite  aigue  ou  subaigue  localisee  au  bassin. 
A  la  suite  des  accidents  aigus,  l'examen  local  revele  au  voisinage 
de  l'uterus  les  lesions  qui  en  ont  ete  le  point  de  depart;  a  partir  de 
ce  moment,  tout  peut  se  trouver  fini ;  les  malades  reviennent  a  une 
sante  presque  complete  et  les  memes  accidents  peuvent  ne  se  repro- 
duce qu'apres  une  longue  periode  de  plusieurs  annees.  Dans  d'autres 
cas,  a  partir  de  cette  poussee,  les  accidents  s'installent  et  revetent 
leur  caractere  ordinaire  de  chronicite.  Souvent  aussi,  sans  poussee 
aigue,  les  malades  offrent  rensemble  des  phenomenes  uterins  locaux  ou 
une  serie  de  troubles  a  distance  du  cote  du  tube  digestif  ou  du  sys- 
teme  nerveux,  et  ce  n'est  que  l'examen  local  qui  peut  faire  recon- 
naitre  la  cause  des  troubles. 

Ceux-ci  sont  en  outre  souvent  caracterises  par  des  douleurs  locali- 
sees  ou  irradiees,  des  phenomenes  de  dyspepsieet  souvent  des  troubles 
neurastheniques. 

La  douleur  siege  le  plus  souvent  dans  l'une  des  fosses  iliaques,  sur 
les  cotes  de  l'uterus,  dans  la  region  des  aines ;  en  arriere,  dans  la 
region  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  dans  la  cuisse,  a  la  partie 
interne  jusqu'au  genou;  quelquefois,  elle  se  traduit  par  une  sensa- 
tion de  poids  et  de  pression  sur  le  rectum  et  l'anus.  Elle  revet  sou- 
vent le  type  de  la  nevralgie  lombo-abdominale ;  quelquefois  celui 
de  la  nevralgie  crurale  ou  obturatrice.  Elle  est  exage'ree  par  la  station 
debout,  par  la  marche,  par  les  secousses  delavoiture,  par  les  mouve- 
ments  de  toute  nature;  souvent  elle  est  exasperee  par  le  coit. 
Gelui-ci  determine  parfois  une  crise  aigue  ou  laissc  dans  tout  le 
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ventre  une  grande  fatigue.  En  general,  lesmalades  sont  soulage'cs  par 
le  repos  ct  le  decubitus  horizontal. 

La  menstruation  augmente  les  douleurs  chez  ccrtaines  malades : 
chez  d'autres,  au  contraire,  le  voisinage  des  regies  ou  leur  ecoule- 
nient  amene  une  diminution  dans  I'intensite  des  phenomenes  dou- 
loureux qui  se  reveillent  quclques  jours  plus  tard.  Asscz  frequem- 
ment,  sans  cause  connue,  les  douleurs  ordinaires  s'exasperent  tout  a 
coup ;  la  crise  devient  tout  a  fait  aigue,  les  douleurs  abdominales  et 
irradiees  sont  portees  a  leur  maximum  et  s'accompagnent  d'un 
ecoulement  aqueux  ou  muco-purulent,  ou  meme  tout  a  fait  puru- 
lent par  l'uterus  ou  le  vagin.  On  a  donne  a  ces  crises  le  nom  de 
coliqaes  salpingiennes,  par  comparaison  avec  les  crises  hepatiques 
on  nephrctiqu.es,  et  Ton  a  suppose  qu'elles  etaient  dues  a  la  contrac- 
tion de  la  tronipe  chassant  une  partie  de  son  contenu  a  travers  l'ori- 
lice  uterin.L'explicationesttoute  theoriqueetnerepondpas  a  la  realite 
des  faits;  les  secretions  ne  viennent  que  de  l'uterus  et  sont  dues, 
soit  a  une  hypersecretion  des  glandes  de  cet  organe,  soit  a  ses  con- 
tractions provoque'es  par  les  lesions  des  annexes,  et  grace  auxquelles 
ses  secretions  sont  expulseesdans  le  vagin.  Les  evacuations  du  liquide 
tubaire  par  l'uterus  me  paraissent  absolument  exceptionnelles  et 
peuvent  etre  mises  en  doute. 

La  douleur  est  reveillee  d'une  facon  presque  constante  par  la 
palpation  abdominale  :  la  pression,  exercee  sur  les  cote's  de 
l'uterus,  dans  la  region  des  annexes,  est  douloureuse  au  moment 
ou  la  main  est  appliquee  et  oil  elle  est  soulevee;  le  retour  de  la 
paroi  abdominale  determine  en  general  une  secousse  doulou- 
reuse. 

Dans  les  crises  aigifes,  cette  palpation  est  impossible  :  la  sensibi- 
lite  abdominale  est  exquise  comme  dans  les  cas  de  peritonisme  ou 
de  peritonite. 

La  plupart  des  malades  atteintes  de  salpingo-ovarite  sont  en  meme 
temps  de  grandes  dyspeptiques,  et,  dans  bon  nombre  de  cas,  les 
troubles  digestifs  dominent  tellement  la  scene  qu'ils  peuvent  induire 
en  erreur  et  faire  meconnaitre  la  lesion  initiale.  On  observe,  en  gene'- 
ral,  les  phenomenes  de  la  gastralgie  et  de  la  dyspepsie  flatulente, 
avec  signes  de  dilatation  de  l'estomac,  ballonnement  de  l'epigaslre  et 
de  l'intestin,  douleur  a  la  pression  e'pigastrique,  eructations  gaze;] ses, 
constipation  opiniatre.  Ces  troubles  s'accompagnent  souvcnt  d'inap- 
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petence,  d'un  etat  nauseeux  presque  continuel  et  quelquefois  de 
vomissements. 

Quelques  malades  accusent  des  phenomenes  de  cystalgie,  tier 
envies  frequentes  ou  douloureuses  d'uriner,  sans  trouble  dans  la  qua- 
lite  des  urines. 

A  la  suite  de  cet  e'tat,  ou  comme  phenomene  presque  initial,  se 
developpent  chez  un  grand  nombre  de  femmes  des  phenomenes  neu- 
rastheniques ;  le  caractere  s'altere  et  devient  capricieux,  souvent 
tristect  melancolique;  les  impressions  deviennent  vives  et  exagerees. 
On  constate  de  1'hyperesthesie  spinale.  des  nevralgies  diverses,  des 
troubles  de  la  sensibilite,  quelquefois  une  veritable  tendance  a 
l'hysterie. 

Les  forces  se  perdent;  la  fatigue  suit  le  moindre  effort,  la  moindre 
tentative  de  marche,  et  avec  une  bonne  apparence  de  sante  gene'rale, 
quelquefois  merae  un  embonpoint  exagere  par  le  repos,  ces  femmes 
deviennent  de  vraies  invalides,  de  veritables  infirmes,  incapables  de 
toute  occupation  et  de  toute  distraction. 

Dans  les  cas  ou  les  lesions  sont  suppurees  et  surtout  dans  les 
periodes  aigues  douloureuses,  les  traits  s'alterent,  le  teint  devient 
gris  ou  jaune,  TamaigTissement  se  produit,  et  Ton  peut  observer  tous 
les  phenomenes  d'une  hecticite  lente,  avec  une  le'gere  elevation 
vesperale  de  la  temperature.  Celle-ci  n'atteint  que  rarement  des 
degres  eleves;  elle  ne  depasse  guere  58  degres  a  38°, 5;  elle  ne 
s'eleve  plus  haut  que  si  la  suppuration  gagne  le  tissu  cellulaire  du 
bassin  et  tend  a  s'ouvrir  dans  un  des  organes  du  voisinage. 

Un  des  elements  presque  caracteristiques  de  rinflammation  des 
annexes  consiste  dans  la  production  a  intervalles  plus  ou  moins  eloi- 
gnes  de  poussces  inffammatoires  febriles  ou  non,  ayantle  caractere  de 
poussees  de  peritonisme  ou  de  pelvi-pe'ritonite. 

Ces  poussees  douloureuses  aigues  pcuvent  se  montrer  dans  toutes 
les  formes  de  lesions  des  annexes.  Elles  sont  surtout  frequentes  et 
graves  dans  le  cas  de  salpingo-ovarites  suppurees ;  mais  on  les  ob- 
serve egalement  dans  le  cours  des  salpingites  catharrales  et  intersti- 
tielles,  des  hydro-salpinx  et  des  hemato-salpinx,  del'ovarite  chronique 
avec  peri-ovarite,  de  la  degenerescence  micro-kystique  des  ovaires. 

Dans  Fimmense  majorite  des  cas,  malgre  la  gravite  apparente  des 
phenomenes,  elles  se  terminent  par  la  gue'rison,  laissent  les  lesions 
dans  leur  etat  primitif  ou  vienncnt  aggraver  les  phenomenes  doulou- 
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reux.  Quelquefois  il  se  produit  a  la  suite,  soit  dans  l'intestin,  soit 
plus  rarement  dans  la  vessie  ou  le  vagin,  une  ouverture  spon- 
tane'e  donnant  issue  au  pus  et  devenant  fistuleuse.  L'ecoulement 
se  fait  ensuite  d'une  facon  continue  ou  intermittente,  et  la 
retention  du  pus  peut  etre  la  cause  de  nouvelles  poussees  inflamma- 
loires. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels  que  la  pene- 
tration du  pus  dans  la  cavite  peritoneale  fait  succomber  les  malades 
par  peritonite  aigue  ge'neralise'e. 

Signes  physiques.  —  Ceux-ci  sont  fournis  par  le  toucher  vagi- 
nal, le  toucher  rectal,  le  palper  abdominal  combine  a  l'examen  par 
le  vagin  ou  le  rectum.  L'examen  du  col  ne  peut  donner  aucun 
resultat;  il  le  montre  quelquetois  parfaitement  sain,  d'autres  fois 
atteint  des  lesions  anciennes  dune  dechirure  cervicale  ou  de  la  metrite 
chronique.  Dans  certains  cas,  et  surtout  dans  les  phases  aigues,  le 
col  et  l'organe  tout  entier1  sont  moins  mobiles  qu'a  l'etat  normal; 
dans  les  cas  anciens,  le  corps  peut  etre  diflicile  a  distinguer  des 
masses  qui  l'entourent  et  avec  lesquelles  il  parait  confondu ;  il  est 
souvent  alors  en  retrodeviation  fixe  et  le  doigt  rencontre  de  suite  le 
corps  uterin  fixe  dans  le  cul-de-sac  posterieur.  D'autres  fois,  il  est 
appli(|ue  en  avant  contre  la  symphyse  par  une  tumefaction  siegeant 
en  arriere  de  lui  ou  dejete  lateralement. 

Le  toucher  peut  ne  reveler  qu'une  sensibilite  plus  ou  moins  accu- 
see  dans  les  culs-de-sac,  surtout  en  arriere,  une  diminution  de  la 
souplesse  et  de  la  depressibilite  de  ces  re'gions,  quelquefois  une 
douleur  exquise  localisee  en  un  de  ces  points  et  reveillee  par  la 
pression  du  doigt  de  bas  en  haut.  De  meme  les  mouvements  imprimes 
a  l'ute'rus  provoquent  de  la  douleur  dans  tout  le  bas- ventre. 

L'exploration  plus  attentive  fait  reconnaitre  sur  les  cotes  et  en 
arriere  de  l'uterus  des  signes  tres  variables  suivant  la  nature  des 
lesions  des  annexes.  Tantot  le  doigt  ne  sent  sur  les  cotes  de  l'ute- 
rus, et  plus  souvent  en  arriere  de  l'organe,  qu'une  legere  induration 
ou  un  cordon  noueux,  bossele,  se  dirigeant  en  dehors  et  en  bas, 
mince  en  general  sur  le  bord  meme  de  l'uterus  et  augmentant  de 
volume  de  dedans  en  dehors  ;  tantot,  il  a  la  notion  de  la  presence 
d'un  cordon  regulier,  donnant  a  peu  pres  la  meme  sensation  qu'une 
grosse  artere.  Dans  ce  cas,  il  ne  s'agit  le  plus  souvent  que  d'une 
salpingite  interstitielle  avec  augmentation  de  volume  de  l'organe,. 
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sans  exsudat  appreciable  dans  sa  cavite  ni  autour  de  lui.  La  trompe 
peut  etre  mobile  et  legerement  de'placee,  le  plus  souvent  elle  est 
fixce.  D'autres  Ibis,  le  toucher  fait  constater  dans  le  cul-de-sac  pos- 
terieur  ou  poste'ro-lateral  un  corps  a  peu  pres  regulier,  quelquefois 
mobile,  et  fuyant  sous  le  doigt,  d'une  sensibilite  tres  vive  ;  c'est  un 
ovaire  augmente  de  volume,  abaisse  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
ou  dans  son  voisinage  et  adherent  ou  non  dans  ce  point.  Gette  petite 
masse  quelquefois  irreguliere,  mamelonnee,  resistante  par  place, 
est  fixee  plus  ou  moins  loin  de  l'uterus,  sur  les  parois  du  petit 
bassin,  en  un  point  ou  le  doigt  eprouve  toujours  la  meme  sensation 
et  reveille  toujours  la  meme  douleur.  II  s'agit  d'un  ovaire  chroni- 
quement  enflamme  avec  peri-ovarite  et  quelquefois  dege'ne'resecnce 
kystique  du  tissu  ovarien. 

Le  type  le  plus  frequent  est  represents  au  toucher  par  une  indu- 
ration plus  ou  moins  volumineuse  siegeant  dans  le  cul-de-sac  pos- 
terieur  ou  postero-lateral  et  dont  la  forme,  la  consistance  et  les  rap- 
ports ne  peuvent  etre  nettement  apprecies  que  par  le  toucher  et  le 
palper  combines.  Le  doigt  constate  que  la  masse  accolee  a  l'uterus, 
tout  pres  de  la  partie  sus-vaginale  du  col,  en  est  cependant  dis— 
tincte  et  que  la  pulpe  du  doigt  ou  l'ongle  peut  distinguer  entre  les 
deux  parties  un  sillon  plus  ou  moins  net.  Par  le  palper  combine,  on 
peut  prendre  toute  la  tumefaction  entre  le  doigt  vaginal  et  la  main 
abdominale,  si  la  paroi  de  1'abdomen  est  suffisamment  depressible. 
Gette  tumefaction  peut  varier  de  volume  ;  elle  peut  ne  pas  etre  plus 
grosse  que  le  pouce,  qu'une  petite  orange;  d'autres  fois  elle  est 
beaucoup  plus  volumineuse.  Dans  le  premier  cas,  il  est  impossible 
de  reconnaitre  autre  chose  qu'une  grosseur  plus  ou  moins  indure'e, 
presentant  parfois  en  un  ou  plusieurs  points  une  bosselure  depres- 
sible ou  fluctuante,  d'autres  fois  uniformement  dure.  11  s'agit  alors 
d'un  paquet  forme  par  les  annexes  chroniquement  enflammees,  par 
l'ovaire  et  la  trompe  adhe'rant  ensemble  et  aux  parties  voisines. 
Dans  ces  cas,  la  trompe  peut  presenter  une  collection  nettement 
appreciable,  oil  l'ovaire  est  transforme  en  une  poche  kystique  conte- 
nantde  la  serosite,  dusang,  ou  du  pus.  En  outre,  toute  la  tumefac- 
tion est  encore  augmentee  par  les  adherences  possibles  avec  l'epi- 
ploon  ou  l'intestin  et  surtout  le  gros  intestin  a  gauche  et  ses  franges 
epiploiques.  Le  palper  et  le  toucher  combines  re'velent  alors  une 
renitence  caracteristique  ou  une  veritable  fluctuation  qui  ne  per- 
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mettent  pas  de  meconnaitre  la  presence  du  liquide.  Les  tissus  qui 
entourent  la  collection  et  la  poche  qui  la  renferme  sont  durs,  resis- 
tants,intimement  confondus  avec  les  parties  voisines,s'il  s'agit  d'une 
pyo-salpingite  et  surtout  si  cette  lesion  adetermiue  des  poussees  reci- 
divantes  de  pelvi-peritonite. 

Un  autre  type  est  fourni  par  la  presence  au  meme  siege,  c'cst-a- 
dire  sur  les  cotes  ou  en  arriere  de  l'uterus,  d'une  poche  a  coutenu 
nettement  liquide,  franchement  fluctuant,  a  parois  peu  epaisses, 
quelquefois  legerement  mobile  et  depressible.  Autour  de  cette  poche, 
Jes  tissus  sont  plus  souples,  moins  epaissis  et  moins  indures  que 
dans  le  cas  precedent.  On  peut  supposer  alors  qu'il  s'agit  d'une 
hydro -salpingite  ou  d'une  hemato-salpingite.  En  general,  la  paroi 
de  1'hemato-salpinx  est  plus  epaisse  que  celle  de  l'hydro-salpinx  et 
souvent  elle  peut  etre  confondue  avec  celle  d'un  pyo- salpinx. 

Le  plus  souvent,  toutes  ces  tumefactions  augmentent  quelques 
jours  avant  l'epoque  des  regies  et  deviennent  plus  appreciates  et 
\  plus  douloureuses  a  ce  moment  ;  le  doigt  percoit  souvent  et  meme 
en  dehors  de  l'epoque  menstruelle  un  battement  arteriel  vaginal  au 
niveau  des  culs-de-sac  lateraux. 

Dans  d'autres  cas,  les  lesions  sont  beaucoup  plus  manifestes;  la 
collection  est  assez  volumineuse  pour  que,  chez  les  femmes  maigres 
surtout,  la  paroi  abdominale  soit  soulevee  en  un  point,  dans  une  des 
fosses  iliaques  en  general,  et  fasse  saillie  comme  dans  un  kyste  de 
l'ovaire.  On  peut  alors  y  determiner  par  le  palper  une  fluctuation 
evidente,  reconnaitre  par  places  des  points  plus  durs  et  plus  dou- 
loureux ;  quelquefois,  la  fluctuation  ne  peut  etre  nettement  decelee 
que  par  le  palper  et  le  toucher  combines.  Dans  ces  cas  de  collections 
i  facilement  appreciates,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  volumineux 
I  pyo-salpinx,  ou  d'une  hemato-salpinx  ou  quelquefois  d'une  trans- 
formation kystique,  sereuse  ou  purulente  de  l'ovaire  au  voisinage 
d'une  trompe  chroniquement  enflammee.  Les  signes  physiques  ne 
permettent  pas  de  faire  d'une  facon  certaine  le  diagnostic  differen- 
tiel  de  ces  varietes  de  lesions. 

D'autres  fois  encore,  ces  accumulations  liquides  siegent  en  dehors 
des  annexes  et  imme'diatement  a  leur  voisinage,  le  plus  souvent  en 
arripre  du  ligament  large,  entre  l'ovaire  et  la  trompe  et  represen- 
ted des  collections  sereuses  ou  sero-sanguinolentes  developpees  dans 
des  fausses  membranes  peritoneales  formant  poche,  soit  par  leur 
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agglutination,  soit  par  ieurs  adherences  an  voisinage.  Ces  collections 
peritone'ales  subissent  des  changements  frequents  et  rapides  dans 
leur  volume  et  peuvent  fournir  a  l'examen  des  resultats  tout  a  fail 
differents  suivantle  moment  ou  il  est  pratique.  Elles  augmentent  s;ir 
tout  dans  les  poussees  aigues,  donloureuses,  pour  diminuer  et  qucl- 
quefois  disparaitre  completement  plus  tard. 

Une  sensation  toute  particuliere  peut  aussi  etre  donnee  par  l'adlie- 
rence  des  annexes  enllammees  et  augmentees  de  volume  a  la  face 
profonde  de  la  paroi  abdominale ;  il  se  developpe  au-dessus  de 
1 'arcade  crurale,  intimement  confondue  en  apparence  avec  les  tissus 
du  bassin,  une  tumefaction  dure,  quelquefois  ligneuse,  se  prolon- 
geant  en  bas  j usque  dans  le  cul-de-sac  lateral,  en  haut  plus  ou 
moins  loin  vers  l'ombilic  et  la  ligne  mediane.  On  a  donne  a  cette 
masse  induree  le  nom  de  plaslron  abdominal ;  longtemps  on  a  cru 
que  le  plastron  etait  forme  par  I'indltration  et  l'induration  du  tis^u 
cellulaire  sous-peritoneal  et  on  l'a  conside're  comme  caracteristique 
du  phlegmon  du  ligament  large  ou  comme  le  resultat  d'une  pcri- 
adenite  etendue  ayant  pour  point  de  depart  un  ganglion  enflamme 
situe  dans  le  voisinage  du  trou  obturateur  (A.  Guerin).  Terrillon  a 
demontre,  et  la  plupart  des  operations  ont  prouve  que  ce  plastron 
est  forme  par  l'ovaire  ou  la  trompe  entoures  de  fausses  membranes, 
unis  avec  F epiploon  e'paissi  et  appliques  contre  la  face  posterieure  de 
la  paroi  abdominale.  Cette  plaque  inflammatoire  peut  ne  se  pro- 
duire  qu'au  cours  des  poussees  aigues ;  elle  peut  persister  dans  leur 
intervalle,  et  si  la  suppuration  tubaire  ou  ovaricnne  envahit  ces 
parties  indurees,  elle  peut  venir  se  faire  jour  a  la  paroi  soit  au-des- 
sus  de  l'arcade  crurale,  soit  au  niveau  de  la  crete  iliaque. 

Dans  quelques  cas,  beaucoup  plus  exceptionnels,  en  coincidence 
et  en  consequence  de  la  suppuration  des  annexes,  il  se  developpe 
une  pelvi-peritonite  suppuree.  Le  pus  existe  a  la  fois  dans  la  trompe 
ou  l'ovaire  et  dans  la  cavite  peritoneale,  il  vient  se  collecter  et  faire 
saillie  en  arriere  de  l'uterus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Celui-ci 
est  rempli,  bombe  dans  le  vagin,  et  le  doigt  y  percoit  facilcment  la 
iluctuation.  11  s'est  ajoute  a  la  suppuration  des  annexes  une  pelvi- 
peritonite  suppuree,  un  veritable  abces  du  peritoine. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  a  la  suite  des  poussees  inflammatoires 
recidivantes,  surtout  quand  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  a  etc 
envahi,  tous  les  organes  sont  confondus  et  relies  entre  eux  par  des 
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adherences  peritoneales  solides  et  organisees ;  lcs  anses  intestinalcs 
adherentes  elles-memes  sont  appliquees  corame  un  dome  au-dessus 
des  organes  genitaux.  La  palpation  et  le  toucher  ne  revelent  que  des 
indurations  diffuses  dans  lesquelles  il  est  impossible  derien  distinguer ; 

I  le  corps  uterin  est  fixe ;  les  culs-de-sac  sont  indures,  les  ligaments 

;  larges  cpaissis. 

Uovarite  sclero-hystique  ne  donne  pas  tou jours  lieu  a  des  sym- 
\  ptomes  et  peut  exister  sans  que  la  lesion  parle ;  elle  ne  devient 
i  reellement  la  source  de  troubles  que  si  les  ovaires  se  deplacent  sur 
I  les  cotes  de  l'uterus  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ou  s'ils 
l  dcterminent  une  peri-ovarite  avec  inflammation  chronique  du  peri- 

toine,  formation  d'adherences,  etc.  Les  symptomes  sont  d'autant  plus 
I  accuses  qu'il  s'agit  en  general  de  femmes  nerveuses,  de  ve'ritables 
j  nevropathes.  lis  se  rapportent  tres  exactement  au  tableau  symptoma- 
I  tique  dela  salpingite  catarrJiale  et  interstitielle,  douleurs  abdommales 
!  et  irradiees,  difliculte  ou  impossibility  de  la  marche  et  de  la  station 
|  debout,  troubles  dyspeptiques  et  neurastheniques,  douleurs  pendant  et 
japresle  co'it,  quelquefois  pendant  la  defecation,  veritable  etat  d'invali- 
i  dite.  La  menstruation  est  souvent  exageree,  surtout  au  debut  de  la 
l  lesion;  plus  tard,au  contraire,  les  regies  diminuent,deviennent  irre- 
|  gulieres  etplus  eloignees  qu'a  l'etat  normal.  Le  toucher  vaginal  simple 
I  ou  combine  permet  de  reconnaitre  sur  les  cotes  ou  en  arriere  de 
i  l'uterus,  quelquefois  assez  loin  de  lui,  un  corps  en  general  un  peu 
j  irregulier  a  sa  surface,  quelquefois  re'sistant  par  places,  douloureux 
!  a  la  pression.  Tantot  l'organe  est  mobile,  fuit  sous  le  doigt  et  ne 
j  peut  etre  retrouve  a  toutes  les  explorations  ;  tantot  il  est  fixe  en  un 

point  du  bassin  et  l'examen  le  demontre  toujours  a  la  meme  place. 

11  est  plus  souvent  augmente  de  volume,  quelquefois  il  parait  petit 

et  atrophique. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  insiste  assez  longuement  sur  les  sym- 
ptomes et  les  signes  de  la  maladie  pour  que  nous  n'ayons  pas  a  y  reve- 
nir  a  propos  du  diagnostic.  Dans  certains  cas,  chez  des  femmes 
parois  epaisses,  peu  de'pressibles  ou  contractures  par  la  douleur  ou 
la  crainte,  il  est  necessaire  de  faire  l'examen  avecle  chloroforme.  On 
peut  reconnaitre  alors  des  lesions  qu'il  n'etait  pas  possible  de  soup- 
conner  en  dehors  du  sommeil;  c'est  une  ressource  dont  on  ne  peut 
se  passer  dans  les  cas  douteux. 

La  nevralgie  ovarienne,  Yovarialgie,  symptome  de  l'hysterie,  ne 
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sera  pas  coni'ondue  avecles  douleursde  la  salpingo-ovaritc.  L'absenee 
de  tout  signe  physique  demontre  par  le  toucher  et  le  palper  combi- 
nes, aides,  s'il  le  faut,  de  l'anesthesie,  la  localisation  exacte  de  la 
douleur  a  la  region  des  ovnires  et  surtout  a  gauche ,  l'exageration 
des  souffranccs  accusees  par  les  ma  la  des,  la  coincidence  d'autres 
phe'nomenes  hysteriques  suffiront  en  general  pour  faire  eviter  l'er- 
reur.  La  combinaison  de  l'hysterie  ou  d'un  etat  nerveux  tres  accentue 
avec  des  lesions  salpingo-ovariennes  est  une  chose  possible  :  c'est 
affaire  de  tact  et  de  prudence  de  savoir  reconnaitre  la  part  qu'il  faut 
attribuer  aux  lesions  ou  au  nervosisme  dans  la  production  des  dou- 
leurs.  Cette  combinaison  se  trouve  surtout  dans  la  degene'rcscence 
sclero-kystique  de  l'ovaire  et  doit  donner  lieu  a  une  analyse  minu- 
tieuse  des  symp tomes  et  des  signes. 

Certains  fibromes,  petits,  situessurles  parties  lateralesou  en  arriere 
de  l'uterus,  peuvent  etre  confondus  avec  une  salpingo-ovarite,  surtout 
si  la  tumeur  fibreuse  est  reliee  a  l'uterus  par  un  court  pedicule  et 
si  Ton  trouve  entre  les  deux  parties  le  petit  sillon  presque  caracteris- 
tique.  L'erreur  est  moins  facile  quand  le  fibrome  est  interstitiel  et  se 
confond  avec  le  tissu  uterin.  La  difficulte  est  portee  a  son  maximum 
dans  le  cas  possible  de  la  coexistence  d'un  petit  fibrome  avec  une 
salpingo-ovarite  ou  une  ovarite. 

Le  fibrome  est  beaucoup  moins  douloureux  a  Ja  pression  que  le 
paquet  forme  par  les  annexes  enflammees;  il  est  plus  dur  et  plus 
regulier ;  il  est  mobilisable  avec  l'uterus;  celui-ci  est  en  general  aug- 
ments de  volume  et  sa  cavite  mesure  8  a  10  centimetres  de  lon- 
gueur. 

Les  symptomes  douloureux  font  presque  completement  defaut 
ou  ne  se  manifestent  qu'a  l'e'poque  des  regies ;  il  n'y  a  pas  de  pous- 
see  pelvi-peritoneale ;  la  sante  generale  reste  bonne,  et  souvent 
1'affection  n'est  decouverte  que  par  hasard,  a  l'occasion  d'un  examen. 

Les  memos  elements  de  diagnostic  se  retrouvent  quand  il  s'agit 
de  distinguer  d'une  hydro  ou  d'une  pyo-salpingite  soit  un  petit  kyste 
du  ligament  large,  soit  un  petit  kyste  do  l'ovaire,  situes  sur  les  eotes 
ou  en  arriere  de  l'uterus.  Le  diagnostic  est  difficile  quand  ceskystes 
s'accompagnent  dedouleurs  et  de  poussees  inilammatoires  du  cote  du 
peritoine  pclvien  ;  l'erreur  est  sans  importance,  la  conduite  a  tenir 
etant  la  meme. 

La  retroflexion  et  la  retroversion  de  l'uterus  se  reconnaissent  par 
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l'absence  du  corps  uterin  aa-dessus  du  pubis  et  les  resultats  du  cathe- 
terisme.  Assez  souvent  sur  les  cotes  de  l'organe  devie  ou  en  arriere 
de  lui,  on  percoit  des  noyaux  indures  et  douloureux  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  annexes  enflammees  et  adherentes.  La  retrodeviation 
est  en  general  alors  irre'ductible  et  n'est  qu'une  lesion  surajoutee  aux 
lesions  des  annexes. 

La  grossesse  extra-uterine  ne  peut  etre  differenciee  dans  ses  pre- 
mieres phases  d'une  salpingo-ovarite  que  par  la  suppression  des 
regies,  les  phenomenes  sympathiques,  le  ramollissementdu  col,l'aug- 
mentation  du  volume  de  l'uterus.  Le  plus  souvent,  au  debut,  l'er- 
reur  est  commise;  elle  n'est  plus  permise  dans  une  phase  plus 
avancee  ou  tous  les  symptomes  d'une  grossesse  sont  devenus  carac- 
teristiques. 

Ularche.  — ■  Pronostic.  —  Les  lesions  des  annexes  de  l'uterus 
ont  une  marche  essentiellement  chronique ;  il  est  exceptionnel  que  la 
resolution  et  la  guerison  puissent  etre  obtenues  apres  une  premiere 
poussee  aigue.  Celle-ci  est,  en  general,  le  debut  d'une  affection  qui 
va  s'installer,  sommeiller  et  se  reveiller  par  des  poussees  pelvi-peri- 
toneales  aigues  ou  subaigues  plus  ou  moins  rapproehees.  G'est  par 
mois  et  par  annees  que  doit  se  compter  la  duree  de  l'affection.  Dans 
les  cas  de  salpingite  catarrhale  et  interstitielle,  apres  de  longues  pe- 
riodes  de  traitement,  la  guerison  est  possible,  apres  une  dete- 
rioration de  la  sante  generale,  qui  reste  quelquefois  languissante 
longtemps  apres  la  guerison  de  la  lesion  locale ;  elle  est  encore  pos- 
sible dans  quelques  cas  de  pyo-salpinx,  apres  l'ouverture  spontanee 
de  la  collection,  surtout  si  cette  ouverture  s'est  faite  dans  l'intestin. 
Le  plus  souvent,  les  malades  sont  condamnees  a  une  veritable  invali- 
dity; les  femmes  de  la  classe  ouvriere  doivent  renoncer  a  leurs  tra- 
vaux  penibles.  Un  certain  nombre  de  ces  malades  deviennent 
morphinomanes  el  se  trouvent  amenees  a  subir  tous  les  desordres  de 
l'intoxication  par  la  morphine  et  predispose'es  a  toutes  les  infec- 
tions secondaires  et  surtout  a  la  tubeic:ilose. 

Dans  le  pyo-salpinx,  les  lesions  peuvent  amener  la  mort  par  hecti- 
cite,  si  un  foyer  ouvert  a  l'exterieur  est  le  point  de  depart  d"une  septi- 
cemic chronique;  elles  peuvent  plus  exceptionnellement  tuer  les 
malades  d'une  facon  aigue  par  peritonite  generalisee. 

Parmi  les  malades  qui  guerissent  spontanement,  c'est-a-dirc  sans 
intervention  chirurgicale,  la  plupart  restent  steriles ;  beaucoup  res- 
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tent  faibles,  languissantes,  tourmentees  par  des  souffrances  qui  peu- 
vent  se  prolonger  jusqu'a.  la  menopause  et  an  dela;  quelques-unes 
presentent  tardivement  des  accidents  d'obstruction  intestinale  pro- 
duits  par  les  adherences  et  les  brides  peritoneales  developpe'es  au 
cours  de  l'affection  des  annexes. 

En  resume,  le  pronostic  est  grave  :  quand  une  infection  a  envahi 
la  trompe,  il  est  impossible  de  dire  quand  elle  en  sortira.  Elle  con- 
duit presque  fatalement  a  la  maladie  prolongee  et,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  elle  ne  peut  etre  guerie  que  par  une  intervention 
cliirurgicale  importante. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  etre  institue  d'une  facon  diffe- 
rente,  suivant  la  nature  des  lesions,  leur  anciennete,  les  troubles 
qu'elles  occasionnent.  II  peut  etre  divise  en  traitement  indirect  et 
traitement  direct.  Le  traitement  indirect  comprend  l'ensemble  des 
moyens  diriges  contre  la  cause  premiere  de  l'infection  tubaire  et  des- 
tines a  combattre  les  symptdmes  dont  celle-ci  est  la  cause.  II  peut 
donner  quelques  resultats  dans  les  formes  recentes  de  salpingile  ca- 
tarrhal et  interstitielle.  Le  repos,  les  grands  bains,  les  revulsifs 
loco  dolenti,  les  vesicatoires,  pointes  de  feu,  etc.,  en  constituent  la 
base.  Les  injections  vaginales  prolongees,  a  temperature  elevee  de 
45  a  50  degre's,  ont  le  double  re'sultat  de  desinfecter  la  muqueuse 
uterine  etvaginale,  d'entrainer  leurs  secretions  et  de  de'congestionner 
les  organes  du  petit  bassin.  Elles  constituent  le  traitement  ordi- 
naire de  rendome'trite  infectieuse,  point  de  depart  des  lesions.  Cost 
dans  le  meme  but  que  Ton  pratique  dans  ce  cas  des  attouchements 
de  la  muqueuse  uterine  a  la  teinture  d'iode,  a  la  glycerine  creosotee 
et  que  Ton  en  pratique  meme  le  curettage.  Ces  diverses  interven- 
tions ne  doivent  etre  mises  en  ceuvre  que  si  cette  muqueuse  est  en- 
core actuellement  le  siege  de  secretions  muco-purulentes,  d'hemor- 
rhagies,  si  l'uterus  est  sensible,  notoirement  infecte  et  si  les  lesions 
tubaires  ne  sont  que  peu  appreciables.  Elles  ne  me  paraissent  egale- 
ment  devoir  etre  mises  en  oeuvre  que  dans  les  periodes  de  calme 
de  l'affection  et  me  semblent  devoir  etre  rejetees  au  cours  des 
pousse'es  aigues.  On  peut  dire  d'une  facon  generale  qu'elles  ne  sont 
plus  indiquees  des  que  l'affection  est  de  date  ancienne,  quand  elle 
s'est  accompagnee  a  plusieurs  reprises  de  poussees  pelvi-peritoneales 
et  quand  l'examen  rcvele  sur  les  cotes  ou  en  arriere  de  l'uterus  la 
presence  de  trompes  douloureuses  et  augmenlees  de  volume.  Tout 
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cc  traitement  indirect  est  surtout  indique  contre  les  symplomes 
rationneh  de  la  salpingite  plutot  que  contre  la  salpingo-ovarite 
nettement  constitute. 

De  meme,  les  taraponnements  vaginaux  prolonges  et  repetes  soit  a 
la  gaze  iodoformee,  soit  avec  diverses  substances  dites  resolutives, 
pommade  mercurielle,  ichthyol,  etc.,  destinees  a  produire  la  resolu- 
tion des  exsudats  peri-uterins,  ne  m'ont  pas  semble  dormer  de  meil- 
leurs  resultats  que  le  repos  et  les  injections  chaudes.  Le  traitement 
par  les  cures  thermales  peut  avoir  une  influence  favorable  sur  cer- 
tains elements  de  l'affection ;  il  peut  modifier  avantageusement  la 
constitution  generale,  soulager  des  phenomenes  douloureux,  ame- 
liorer  des  accidents  dyspeptiques  ou  neurastheniqucs ;  il  ne  m'a  pas 
semble  avoir  sur  la  lesion  elle-meme  une  action  bien  evidente. 

Le  traitement  direct  consiste  a  enlever  les  organes  malades  soit 
par  la  voie  abdominale  (laparotomie) ,  soit  par  la  voie  vaginale 
(hysterectomie  vaginale).  11  peut  se  borner  a  l'evacuation  des  col- 
lections contenues  dans  l'ovaire  on  la  Irompe,  ou  developpees  au- 
tour  de  ces  organes.  II  est  indique  dans  les  salpingites  catarrbales  et 
interstitielles  de  date  ancienne,  ayant  resiste  a  tous  les  autres  modes 
de  traitement  et  causant  Pinvalidite  des  malades,  dans  les  ovarites 
kystiques  avec  peri-ovarite,  dans  l'bydro-salpinx,  l'hemato-salpinx  et 
toutes  les  formes  de  pyo-salpinx.  L'operation  trouve  une  indication 
plus  native  chez  les  femmes  du  peuple,  obligees  de  travailler  pour 
vivre,  ne  pouvant  subir  les  longues  periodes  de  repos  indispensables 
au  traitement  ni  prendre  les  precautions  et  les  soins  auxquels  les  con- 
damne  leur  affection. 

Elle  sera  aite  de  preference  en  dehors  des  poussees  aigues ;  elle 
ne  trouve  son  indication  dans  ce  cas  que  si  la  fievre  et  les  phe'no- 
menes  locaux  et  generaux  indiquent  par  leur  duree  la  formation 
d'un  abces  et  la  menace  de  son  ouverture  spontanee,  ou  si  une  col- 
lection cleja  faite  entraine  des  accidents  aigus  d'infection  generale, 

L'operation  a  recu  le  nom  de  salpingotomies  de  salpingectomies 
d'oophoro-salpingectomie ;  dans  l'immense  majorite  des  cas,,  elle  est 
faite  et  doit  etre  faite  par  la  voie  abdominale,  par  la  laparotomie. 
Elle  consiste  essentiellernent  dans  Fablation  des  annexes,  pratiquee 
a  travers  une  incision  faite  a  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche. 
Les  annexes  sont  detachees  a  Taidedes  doigts  deleurs  adherences,  sont 
peu  a  peu  amenees  a  l'exterieur,  pcdiculisees  au  ras  de  l'uterus  et 
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scctionnees  au  thermo-cautere.  Le  pedicule  est  lie  a  la  soie  sterilisee 
et  reduit  dans  l'abdomen. 

L'operation  est  simple,  facile  et  benigne  dans  les  salpingites 
eatarrhales  et  interstitielles,  dans  les  ovarites  kystiques,  dans  lis 
hydro-salpinx  ou  hemato-salpinx  et  les  pyo-salpinx  de  petit  volume  et 
surtout  de  date  peu  ancienne.  Elle  devient  difficile,  laborieuse  et 
grave  dans  les  cas  anciens,  oil  les  adherences  solidement  organises 
fixent  les  organes  entre  eux  et  aux  organes  du  voisinage,  dans  les 
pyo-salpingites  et  ovarites  suppurees,  volumineuses,  oil  la  decortication 
des  poches  entraine  facilement  leur  rupture  et  l'effusion  du  pus  dans 
la  cavite  peritoneale.  Dans  ces  memes  cas,  l'ablation  des  annexes  peut 
se  compliquer  d'hemorrhagie  et  de  dechirure  de  l'intestin.  Le  peri- 
toine  peut  se  trouver  facilement  infecte  et  la  septicemic  peritoneale 
entraine  rapidement  la  mort  des  malades. 

L'operation,  dans  ces  cas,  peut  necessiter,  au  cours  raeme  des 
manoeuvres,  de  grands  lavages  de  la  cavite  abdominale  a  l'eau  ste- 
rilisee  et  le  tamponnement  du  petit  bassin  avec  la  gaze  iodoformee 
ou  sterilisee,  suivant  le  procede  de  Mickulicz. 

Quelquefois,  la  poclie  ne  peut  etre  completement  isolee  ni  amenee 
a  l'exterieur ;  il  faut  alors  se  contenter  de  l'ouvrir,  la  desinfecter, 
fixer  ses  bords  aux  levres  de  l'incision  abdominale  et  obtenir  sa 
destruction  et  son  bourgeonnement  a  l'aide  de  drainages  et  de  panse- 
ment  appropries. 

Dans  ces  derniers  temps,  Pean  (1890)  et  Segond  (1891)  ont  preco- 
nise  1'ouverture  des  collections  purulentes  pelviennes  et  l'ablation 
des  annexes  par  la  voie  vaginale,  par  l'ablation  preliminaire  de 
Tuterus  enleve  par  morcellement.  Ces  auteurs  insistent  sur  la  neces- 
sity d'enlever  l'uterus,  cause  premiere  de  1'infection,  sur  la  possibility 
d'ouvrir  de  vastes  collections  sans  penetrer  pour  ainsi  dire  dans  la 
cavite  peritoneale,  protegee  par  des  adherences,  sur  la  moindre  gra- 
vite  de  l'operation  dans  les  cas  de  suppuration  et  de  fistules  preexis- 
tantes.  sur  l'absence  ulterieure  de  cicatrice  abdominale  et  d'eventra- 
tion,  sur  la  superiorite  des  resultats  defmitifs  fournis  par  l'ablation 
de  l'uterus. 

La  question  est  encore  a  l'etude  et  ne  saurait  etre  actuellemcnl 
jugee  d'une  maniere  definitive.  L'hysterectomie  vaginale  appliquee 
aux  lesions  des  annexes  me  parait  devoir  etre  l  eservce  aux  cas  oil 
)a  laparotomie  est  rendue  impossible  par  des  adherences  anciennes 
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ayant  amene  la  fusion  des  organes  avec  tout  le  voisinage,  ou  dan- 
gereuse  par  la  presence  de  clapiers  purulents  et  de  trajets  fistuleux 
ou  verts  sur  divers  points.  Elle  est  encore  justifiee  dans  les  vastes 
collections  purulentes  peritoneales  ayant  pour  point  de  depart  soit 
une  lesion  des  annexes,  soit  une  lymphangite  septique,  et  faisant 
relief  dans  les  culs-de-sac  peritoneaux. 


* 

INFLAMMATIONS  DEVELOPPEES  AU  VOISINAGE  DE  L'UTERUS. 

On  peut  decrire  sous  le  nom  d'inflammations  peri-uterines  ou  cir- 
cum-uterines  une  serie  de  lesions  ayant  pour  siege  :  1°  le  tissu 
cellulaire  situe  en  avant  et  sur  les  cotes  de  l'uterus  et  entre  les 
teuillets  du  ligament  large;  2°  le  peritoine  qui  tapisse  les  organes 
I  et  les  parois  du  bassin.  Cette  variete  de  siege  fait  distinguer  le 
phlegmon  juxta-uterin,  le  phlegmon  du  ligament  large,  la  pelvi- 
peritonite. 

Ges  affections  peuvent  exister  isolement;  mais  dans  bon  nombre 
de  cas  elles  succedent  l'une  a  1'autre  et  se  compliquent;  aussi,  les 
auteurs  n'ont  pas  toujours  ete  d'accord  sur  le  siege  primitif  de  1'at- 
fection. 

Ces  inflammations  ont  ete  d'abord  decrites  par  Grisolle  dans  un 
memoire  sur  les  abces  de  la  fosse  iliaque  (Archives  generates  de 
medecine,  1839)  et  par  Bourdon  dans  un  travail  sur  les  tumeurs 
fluctuantes  du  petit  bassin  (1841).  Leur  etude  a  ete  le  point  de 
depart  de  nombreux  travaux  et  d'importantes  discussions ;  elle  a  ete 
faite  dans  ces  derniers  temps  avec  un  grand  soin  par  Delbet  (Des 
i  suppurations  pelviennes  chez  la  femme,  1891). 

Nonat  chercha  a  demonlrer  (1850)  que  les  tumeurs  peri-uterines 
consistaient  toujours  en  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
peritoneal  qui  entoure  cet  organe;  tandis  que  Bernutz  (1856)  et 
Goupil  ont  considere  toutes  les  inflammations  peri-uterines  comme 
des  pelvi-peritonites. 

Depuis  la  these  de  J.  Lucas-Championniere  (1870)  et  un  autre 
travail  publie  par  le  meme  auteur  dans  les  Archives  de  tocologie 
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(1875),  on  a  tendance  aadmettre  d'une  maniere  gencrale  que  toutes 
ces  inflammations  peri-uterines  ne  sont  autre  chose  que  des  lym- 
phangites  ou  des  adeno-lymphiles .  Celles-ci  se  developperaient  dans 
Jes  lymphatiques  ou  les  ganglions  situes  dans  le  tissu  cellulaire  peri- 
uterin,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  ou  entre 
l'uterus  et  le  peritoine.  Avec  cette  nouvelle  conception,  le  phlegmon 
peri-uterin  devient  Yadeno-lymphite  peri-uterine,  ou  {'adeno- 
phlegmon jnxta-pubien,  le  phlegmon  des  ligaments  larges  Y adeno- 
phlegmon du  ligament  large,  et  la  pelvi-peritonite  Yadeno-pelvi- 
peritonite. 

La  presence  des  lymphatiques  uterins,  constate'e  par  Lucas-Cham- 
pionniere, Fiouppe,  Fridolin,  Leopold,  fournirait  un  appui  solide  a 
cette  theorie.  Les  lymphatiques  du  corps  suivent  les  arteres  utero-ova- 
ricnnes  et  se  jettent  dans  les  ganglions  lombaires ;  ceux  du  col  se 
rendent  a  des  ganglions  multiples  et  en  particulier  au  ganglion  de 
I'isthme  (Lucas-Championniere)  situe  sur  les  cotes  du  col,  un  peu  en 
arriere,  au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal,  et  a  d'autres  ganglions  plus 
petits  allant  se  perdre  en  dehors  sur  les  parties  late'rales  de  l'excava- 
tion  pelvienne.  lis  aboutissent  aussi  aux  ganglions  obturateurs, 
sacres,  et  a  un  ganglion  appele  pubien,  post-pubien  ou  retro-pubien 
(Cruveilhier).  L'inflammation  des  lymphatiques  ou  des  ganglions  en 
ces  divers  points  donnerait  lieu  aux  diverses  varietes  d'inllammation 
peri-uterine. 

Le  professeur  Sappey  nie  la  presence  du  ganglion  de  l'isthme 
decrit  par  Lucas-Championniere  et  des  ganglions  que  Ton  a  signales  sur 
les  parties  laterales  de  l'uterus.  II  ne  reconnait  qu'un  ganglion, 
quelquefois  double,  situe  environ  a  un  centimetre  en  dehors  du  col 
uterin,  recevant  les  lymphatiques  de  cette  region  et  quelquefois  aussi 
des  lymphatiques  venant  de  la  partie  superieure  du  vagin.  Dans  des 
recherches  plus  recentes  (1890)  Poirier  nie  egalement  la  presence  de 
ganglions  le  long  du  col  de  l'uterus;  il  n'a  trouve  en  ce  point  que  des 
lacis  de  lymphatiques  sans  ganglions. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l'affection,  il  est  assez  facile  de  dis- 
tinguer  cliniquement  trois  varietes  de  cette  inflammation,  a  savoir  : 
le  phlegmon  juxta-uterin,  le  phlegmon  du  ligament  large  et  la 
pelvi-peritonite. 

Les  causes  de  ces  trois  affections  sont  a  peu  pres  les  memes  et 
peuvent  etre  etudiees  d'ensemble. 
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En  premiere  ligne,  on  trouve  raccouchement  et  surtout  Lavorte- 
ment,  quand  les  malades  ont  ete  mal  soignees  ou  se  sont  levees  trop 
tot,  et  surtout  s'il  y  a  eu  des  phenomenes  septiques;  ces  affections 
peuvent  constituer  une  des  expressions  anatomiques  et  eliniques  de 
I'tii  fectio n  p  u e rpe'ra  le . 

Les  affections  de  l'uterus  et  de  ses  annexes,  Jes  diverses  formes  de 
metrite,  la  blennorrhagie,  les  neoplasmes  clu  petit  bassin,  les  exces 
sexucls,  surtout  pendant  les  regies,  les  operations  pratique'es  sur  les 
organes  genitaux,  et  surtout  sur  le  col  uterin,  quelquefois  simplement 
I'introduction  d'un  hysterometre,  une  douche  uterine  ou  un  toucher 
vaginal,  peuvent  etre  le  point  de  depart  des  accidents.  Dans  ces  der- 
niers  cas,  il  est  permis  de  supposer  qu'il  existait  des  phenomenes 
inOammatoires  latents  reveilles  par  le  traumatisme  ou  qu'il  s'est  pro- 
duit  une  veritable  infection  septique  par  le  doigt  ou  les  instruments. 

a.  PHLEGMON  JUXTA-UTERIN. 

Anatomie  pathologique.  —  Cette  affection,  dont  l'existence  a 
ete  nice  en  dehors  du  phlegmon  du  ligament  large  et  memo  totalement 
rejetee  (Bernutz),  a  ete  decrite  partieulierement  par  Nonat  et  Gallard 
(These  de  Paris,  1855).  G'estelle  qui  est  denommee  a  l'etranger  etdoit 
etre  exclusivement  denommee  sous  le  nom  de  parametrite  (Wirchow). 

Les  lesions  siegent  dans  le  tissu  cellulaire,  assez  abondant,  situe 
entre  la  vessie  et  le  col  uterin  en  avant  et  principalement  sur  les 
cotes  de  l'uterus,  a  la  base  des  ligaments  larges.  Chaque  region  peut 
etre  envahie  isolement,  de  sorte  qu'on  peut  constater  un  phlegmon 
ante  uterin,  later o -liter in.  En  arriere,  il  ne  peut  y  avoir  de  phlegmon, 
par  suite  de  l'absence  du  tissu  cellulaire;  il  ne  peut  s'agir  que  d'une 
peritonite ;  mais  le  plus  souvent  on  a  decrit  a  tort  sous  le  nom  de 
phlegmon  retro-nterin  des  tumefactions  forme'es  par  les  annexes  et 
en  particulier  par  les  trompes  enflammees,  augmentees  de  volume  et 
prolabees  dans  le  cul-de-sac  postcrieur. 

Le  plus  souvent,  le  phlegmon  peri- uterin  n'entrainant  pas  la  mort, 
les  lesions  ne  peuvent  etre  soupconnees  que  par  l'examen  clinique, 

Dolbct  decrit  ce  phlegmon  sous  le  nom  de  phlegmon  de  la  gaine 
hypogastrique.  II  en  localise  les  lesions  dans  une  loge  aponevrotique 
fermee  en  haut,  en  bas,  en  avant  et  en  arriere  et  dans  laquelle 
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rampent  les  branches  pelviennes,  arterielles  et  vcineuses  de  l'hypo- 
gastrique,  des  lymphatiques,  des  ganglions,  des  nerfs  et  l'uretere.  II 
donnc  a  cette  logo  le  noni  de  gaine  vasculaire  des  or  (janes  du  petit 
bassin  ou  plus  simplement  de  gaine  hypoyastriqne.  En  dehors,  cette 
loge  repose  sur  l'echancrure  sciatique  et  est  par  consequent  ouverte 
sur  la  fesse;  en  dedans  ellc  vicnt  aboutir  au  col  de  Futerus,  au  dome 
vaginal  chez  la  femme,  a  la  prostate  chez  1'homnie;  a  la  vessie  et  au 
tissu  cellulaire  interpose  entrc  ces  divers  organes  dans  les  deux  sexes 
(Delbet).  Les  lymphatiques  qui  circulcnt  dans  cette  gaine  vicnnent 
du  col  de  Futerus  et  du  vagin  et  se  rendent  aux  ganglions  situes  sur 
les  parois  de  l'excavation  pelviennc.  Leur  inflammation  est  le  point 
de  depart  des  phlegmons  de  cette  region.  La  localisation  de  1'affcctioB 
se  fait  constamment  dans  la  gaine  hypogastrique  (Delbet);  des 
phlegmons  de  petite  dimension  peuvent  ne  pas  envahir  toutc  la 
region,  se  limiter  au  voisinage  du  col  uterin  sans  atteindre  les  parois 
de  l'excavation  pelvicnne,  ou  au  contraire  rester  accoles  a  ces  parois, 
sans  atteindre  en  dedans  le  col  uterin.  Dans  les  cas  types,  toute  la  gaine 
est  envahie  :  le  phegmon  est  limite  en  arriere  et  en  dedans  par  une 
forte  aponevrose  (aponevrose  sacro-genitale,  Delbet),  si  bien  que  le 
cul-de-sac  de  Douglas  est  intact;  en  dehors  il  remonte  sur  la  face 
interne  du  psoas  et  tend  a  gagner  la  fosse  iliaque  profonde ;  en  dedans 
il  adhere  au  col  de  Futerus;  il  envoie  deux  prolongements  :  un 
anterieur  du  cote  de  la  vessie,  en  rapport  avec  la  cloison  vesico- 
uterine, le  long  des  vaisseaux  vesicaux  infericurs;  un  autre,  plus  bns 
du  cote  du  vagin,  le  long  des  vaisseaux  vaginaux  (Delbet).  Le  pus 
en  rapport  intime  avec  tous  les  visceres  crcux  du  bassin  a  tendance  a 
se  faire  jour  dans  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie.  En  outre,  il  peut 
avoir  des  prolongements  en  avant,  sous  l'arcade  crurale,  dans  Je 
triangle  de  Scarpa,  en  suivant  les  vaisseaux  iliaques;  a  la  face  poste- 
rieure  de  la  paroi  abdominale,  en  donnant  lieu  a  l'aspect  clinique 
connu  sous  le  nom  de  plastron;  plus  rarement,  en  arriere  dans  la 
fesse,  par  Fe'chancrure  sciatique  ou  en  bas  dans  la  fosse  ischio- 
rectal en  traversant  l'aponevrose  perineale  superieure  et  le  muscle 
releveur  de  l'anus. 

Dans  ce  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique,  le  peritoine  peut 
etre  tout  a  fait  respecte. 

L'affection  ne  se  termine  pas  toujours  par  la  suppuration  :  dans 
des  cas  de  moyenne  intensite,  les  lesions  se  bornent  a  un  engorgement 
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ct  a  une  infiltration  plastique  de  la  region  et  pcut-etre  a  unc  sorte 
d'cedeme  intlanimatoire  du  tissu  conjonctif  (de  Sinety) 


b.  PHLEGMON  DU  LIGAMENT  LARGE. 

Le  phlegmon  du  ligament  large  n'est  qu'une  variete  du  phlegmon 
peri-uterin;  il  a  son  siege  dans  le  tissu  cellulaire  sitae  dans  l'epaisseur 
du  ligament  large  entre  les  deux  lames  du  peritoine  ou  se  trouvent 
de  nombreux  \aisseaux  et  ganglions  lymphatiques.  Aussi,  quclquos 
auteurs  le  considerent-ils  commc  un  adeno-phlegmon  (Martineau) . 

Mais  eette  conception  du  phlegmon  du  ligament  large  a  ete  battue 
en  breche  dans  ces  dernieres  annees,  et  les  signes  cliniques  qu'on  lui 
atlribuait  auparavant  doivent  peut-etre  recevoir  une  autre  localisation 
anatomique. 

Pour  A.  Guerin,  Terrillon,  Lebec,  Lallement  (These  de  Paris,  1881), 
le  ligament  large  ne  comprendrait,  entre  les  deux  feuillets  peri- 
toneaux  qui  le  constituent,  qu'une  tres  faible  quantite  de  tissu  cellu- 
laire dans  lequcl  il  ne  peut  se  developper  que  des  collections  puru- 
lentes  de  tres  faible  volume;  il  serait  ferme  a  sa  partie  inferieure 
par  une  lame  aponevrotique  resistante,  ne  permettant  pas  au  pus  de 
luser  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  de  venir  se  collector  der- 
rierc  la  paroi  abdominale;  enfin,  les  lymphatiques,  au  lieu  d'appar- 
tenir  au  ligament  large  proprement  dit,  suivent  son  bord  superieur 
ou  rampent  a  sa  base  sans  communiqucr  avec  lui,  et  ccux  d'entrc 
cux,  en  petit  nombre,  qui  parcourent  sa  partie  medianc,  ont  pour  la 
phipart  un  trajet  sous-peritoneal  (Lallement). 

Pour  A.  Guerin,  si  le  phlegmon  limite  au  ligament  large  est  pos- 
sible, il  est  rare;  si  Ton  a  trouve  du  pus  dans  ces  replis,  ce  n'est 
qu'en  petite  quantite,  et  la  collection  n'a  jamais  ete  assez  considerable 
pour  s'etendre  jusqu'au  pubis. 

Get  auteur  attribue  les  signes  du  phlegmon  du  ligament  large  a 
un  adeno-phlegmon  juxta-pubien,  e'est-a-dire  a  rintlammation  du 
ou  des  ganglions  pubiem  (Cruveilhier)  occupant,  l'orifice  interne  de  la 
gouttiere  sous-pubienne,  dits  aussi  ganglions  obturateurs,  et  que 
Guerin  place  pres  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  au  voisinage 
du  trou  sous-pubien  et  de  l'anneau  crural.  La  propagation  de 
rinflammation  au  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  donnerait  lieu  a  la 
t.  iv.  bouilly.  5e  Edition.  51 
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plaque  induree  de  la  paroi  abdoniinale,  que  Ton  a  decrite  jusquici 
comme  caracterisant  le  phlegmon  du  ligament  large. 

Pour  Delbet,  d'apres  des  faits  suivis  d'autopsie,  le  phlegmon  du 
ligament  large  existe  d'une  facon  incontestable.  11  est  situe  tout  enlier 
loin  du  vagin  au-dessus  de  la  region  de  la  gaine  hypogastrique,  enti- 
les lames  du  peritoine.  En  dedans,  il  repose  sur  le  bord  de  I'uterus 
en  le  refoulant  plus  ou  moins  du  cote  oppose;  il  peut  meme  soulever 
le  peritoine  sur  les  faces  anterieure  et  posterieure  de  l'organe,  mais 
seulement  au  voisinage  immediat  de  scs  bords.  En  haut,  le  plus  sou- 
vent,  il  dedouble  les  ailerons  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  (Delbet). 

Le  pus  nc  dans  cette  region  peut  pousser  des  prolongements  dans 
divers  sens;  le  plus  souvent,  il  gagne  la  fosse  iliaque,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-peritoneal.  De  la,  il  peut  remonter  vers  la  region  loin- 
baire  jusqu'au  rein  et  meme  au  diaphragme  ou  descendre  vers  la 
paroi  abdoniinale  avec  laquelle  il  vient  se  mettre  en  rapport,  en  sou- 
levant  le  peritoine  au  niveau  du  ligament  de  Fallope.  L'abces  se 
dirige  en  general  vers  la  partie  externe  de  la  paroi  abdoniinale  ante- 
rieure, non  loin  de  l'epine  iliaque  antero-superieure. 

Plus  rarement,  il  vient  faire  saillie  a  la  paroi  abdoniinale,  plus 
pres  de  la  ligne  mediane  en  suivant  le  ligament  rond,  peut-etre  par 
la  voie  des  lymphatiques  qui  parcourent  le  trajet  inguinal. 

Dans  le  phlegmon  du  ligament  large,  le  peritoine  est  bien  plus 
menace  que  dans  le  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique.  II  peut 
elre  atteint  de  peritonite  plastique,  adhesive,  etre  le  siege  de  peliles 
collections  sereuses  enkystees  ou  d'une  peritonite  suppuree.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  il  a  ete  trouve  a  l'autopsie  absolunieiit 
sain. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  distinction  aiiatomo-pathologique  si 
nette  que  nous  avons  etablie  entre  le  phlegmon  de  la  gaine  hypo- 
gastrique et  le  phlegmon  du  ligament  large  n'existe  pas  chez  les 
malades  ;  l'inflammation  des  deux  regions  coexiste  et  on  constate  a  la 
fois  les  lesions  et  les  signes  de  cette  double  localisation. 

Symptomes.  —  Quand  Inflection  succede  a  raccouchemcnt, 
elle  s'annonce  par  de  la  douleur  dans  la  region  iliaque  malade ;  elk 
debuterait  de  2  a  20  jours  apres  la  delivrance  (Frarier). 

En  dehors  de  la  puerperalite,  le  plus  souvent  chez  une  femuie 
atteinte  de  metrite,  elle  s'annonce  par  du  malaise,  de  la  fievre,  de 
l'inappetence,  quelquefois  des  frissons,  de  la  douleur  spontanee  et 
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exageree  par  la  pression  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  An 
bout  de  peu  de  jours,  cette  douleur  augmente  et  se  localise  d'une 
maniere  plus  precise,  en  s'irradiant  vers  l'hypogastre,  vers  la  region 
lombaire  et  vers  la  partie  superieure  de  la  cuisse.  Le  plus  souvent 
le  membre  inferieur  est  dans  une  llexion  permanente  sur  le  bassin 
et  ne  peut  etre  etendu. 

Dans  d'autres  cas,  la  douleur  et  la  fievre  du  debut  font  defaut ; 
I'affection  s'installe  d'une  facon  insidieuse.  Les  malades  sont  dans 
un  mauvais  etat  general ;  elles  maigrissent,  s'anemient,  ne  souffrent 
que  peu,  et  ce  n'est  que  1'exanien  local  qui  fait  reconnaitre  les 
lesions  plusieurs  semaines  apres  1'accouchcment  ou  apres  le  debut 
des  accidents. 

Dans  le  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique,  le  toucher  vaginal 
indique  au  debut  une  tumefaction  au  niveau  du  cul-de-sac  lateral 
correspondant  au  cote  malade,  et  bientot  apres  un  effacement  de  ce 
cul-de-sac  par  une  tumeur  resistante  qui  se  prolonge  dans  la  direc- 
tion du  ligament  large  en  dehors  et  un  peu  en  avant  du  col  en 
•dedans.  En  ce  point,  elle  semble  confondue  avec  l'uterus.  Le  col 
peut  etre  repousse  du  cote  oppose  (Bernutz),  quelquefois  attire  vers 
le  cote  malade  (Gueneau  de  Mussy).  Dans  les  suites  de  couches, 
ll'affection  siegerait  le  plus  souvent  a  gauche,  par  suite  de  la  fre- 
quence de  la  dechirure  du  col  de  ce  cote  (Id.). 

La  paroi  correspondante  du  vagin  est  comme  oedematiee  dans 
une  etendue  qui  est  souvent  de  deux  a  trois  centimetres.  Le  palper 
abdominal  ne  fait  pas  sentir  de  tumefaction  appre'ciable. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaitre  que  la  tumeur  n'occupe  pas  la 
totalite  de  l'excavation  pelvienne,  et  qu'en  arriere  elle  se  trouvc 
dans  le  meme  plan  que  la  face  posterieure  de  l'uterus. 

Au  contraire,  dans  le  phlegmon  du  ligament  large,  la  palpation 
revele  parfois,  des  le  debut,  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  un  em- 
patement  notable  et  une  resistance  de  la  paroi.  La  tumefaction 
semble  transversalement  etendue  de  l'uterus  a  la  paroi  pelvienne, 
depassant  en  haut  le  plan  du  detroit  superieur.  Par  le  toucher,  au 
contraire,  on  ne  l'atteint  pas  aussi  facilement;  les  culs-de-sac  ne 
sont  pas  deformes  et  doivent  etre  refoules  pour  que  la  tumeur  de- 
vienne  accessible. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  il  se  produit  une  sailliea  la  paroi  abdo- 
minale  et  Ton  reconnait  immediatement  au-dessus  de  l'arcade  une 
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plaque  dure,  resistante,  siegeant  a  la  par  tic  profonde  de  la  paroi. 
Cette  plaque,  sans  adherence  avec  lcs  teguments,  peut,  cn  haut, 
atteindre  l'ombilic,  cn  bas  elle  se  prolonge  dans  le  petit  bassin  ; 
elle  est  comme  eollee  contrela  branche  horizontale  du  pubis.  Ghomel 
lui  a.  donne  le  nom  de  plastron  abdominal ;  Guerin  compare  U 
sensation  donnee  par  cette  plaque  a  celle  que  fournit  une  masse  de 
suiffige  ayant  rompu  les  vaisseaux,  dans  une  injection  vasculaire 
mal.reussie. 

Marche.  Terminaisons.  —  La  marche  de  l'affection  est  lente ; 
les  malades  ont  souvent  de  la  fievre  le  soir,  dcs  frissons  irreguliers, 
parfois  des  sueurs  abondantes. 

Assez  souvent  le  phlegmon  peut  se  terminer  par  resolution,  s  il  ;i 
cte  soigne  de  bonne  heure  ;  la  tumeur  diminue  peu  a  peu  de  volume 
et  l'uterus  redevient  mobile.  De  temps  a  autre  survienncnt  des 
poussees  de  recidives  quircmettent  tout  cn  question ;  c'est  lc  phleg- 
mon chroniquc  avec  redoublemcnt  inflammatoire  (Gosselin). 

En  general,  dans  l'etat  puerperal  surtout,  les  phlegmons  de  cette 
region  se  terminent  par  suppuration  ;  celle-ci  s'annoncepar  ses  signea 
generaux  ordinaircs,  par  des  douleurs  lancinantes  dans  la  tumeur, 
qui  s'etend  et  se  ramollit  au  point  de  devenir  nettement  fluctuante. 
Le  |  us  vient  se  faire  jour  le  plus  souvent  a  la  paroi  abdominale,  de 
preference  au-dessus  du  triangle  de  Scarpa,  a  2  oil  5  centimetres  de 
l'arcade  crurale;  quehjuefois  il  s'engage  dans  le  canal  inguinal  en 
suivant  le  ligament  rond  et  vient  aboutir  au  voisinage  de  l'orilice 
externe  de  ce  canal. 

Quand  la  suppuration  a  envahi  une  partie  de  la  fosse  iliaque,  elle 
peut  faire  issue  en  avant  de  l'epine  iliaque  antero-superieurc,  plus 
rarement  au  voisinage  de  l'ombilic  et,  dans  des  cas  exceptional  >, 
elle  fuse  vers  la  cuisse,  la  fesse,  le  grand  trochanter,  ou  en  haut, 
versle  foie,  les  reins,  le  diaphragmc. 

Dans  d'autres  cas,  rouverture  de  l'abces  se  fait  dans  le  vagin,  la 
vessie,  le  rectum  ou  le  caecum.  Enfin,  le  pus  peut  se  faire  jour  I 
travers  la  paroi  du  ligament  large  pour  fuser  soit  entre  le  peritoine 
et  le  fascia  iliaca,  soit  a  travers  les  fibres  de  cette  aponevrose ;  auquel 
cas  il  se  produit  ou  un  abces  iliaque  ou  une  psoitis. 

L'ouverture  de  l'abces  dans  l'ute'rus  est  exceptionnelle.  II  en  est 
de  meme  de  l'ouverture  dans  le  peritoine,  qui  est  suivie  d'une 
peritonite  purulente  rapidement  mortcllc. 
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L'ouvcrture  dans  le  vagin  s'arinonce  par  un  accroissement  clc  la 
tumefaction  vaginale,  son  ramollissement  ct  l'apparition  de  petites 
depressions,  molles,  douloureuses  qu'on  pent  sentir  avec  la  pointe  du 
doigt,  dues  au  ramollissement  dcs  tissus  qui  enveloppent  l'abees 
(Kcenig). 

La  quantite  du  pus  est  en  general  tres  considerable  :  c'est  le  plus 
sou  vent  un  pus  verdatre,  bien  lie,  de  bonne  nature. 

Ces  diverses  ouvertures  spontane'es  peuvent  etre  suivies  de  fistules 
longues  a  tarir  et  pouvant  entrainer  la  mort  des  maladcs  par  hecti- 
cite  ou  par  trouble  des  fonctions  de  l'organe  interesse. 

Diagnostic.  —  L'empatement  profond  de  la  region  inguino-cru^ 
rale,  l'induration,  la  saillie  constatee  par  le  toucher  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  correspondant,  la  tumefaction  qui  embrasse  une  partic 
de  ruterus,  l'immobilite  de  cet  organe,  sa  deviation,  le  tout  joint  a 
des  phenomenes  inllammatoires  aigus  ou  subaigus,  ne  permcttent 
pas  de  meconnaitre  un  phlegmon  siegeant  au  voisinage  de  l'uterus 
etdeses  annexes.  La  difficulte  commence  quand  il  s'agit  de  localiser 
plus  cxactement  les  phenomenes. 

Le  phlegmon  de  la  base  du  ligament  large  ou  pblegmon  de  la 
gainc  hypogastrique,  ayant  pour  point  de  depart  les  lymphatiques 
I  de  la  region,  ne  s'accompagne  ni  du  plastron  de  la  paroi  abdominale, 
ni  du  vaste  empatemcnt  de  la  fosse  iliaque.  La  tumeur  ne  peut  pas 
etre  pernio  par  la  palpation  au-dcssus  du  detroit  superieur.  La  paroi 
v;iuinale  est  induree,  oadematiee,  douloureuse ;  le  cul-de-sac  est 
elT;iee  et  dcprime  par  une  tumeur  hemispberiquc  annulaire  ou  en 
croissant.  L'uterus  est  prcsque  lout  a  fait  immobilise;  le  col  est 
repousse  du  cole  sain. 

Le  phlegmon  du  ligament  large,  propremcnt  dit,  de'gage  de 
complication  inflammatoire  voisine,  sera  surtout  caracte'rise  par  un 
large  plastron,  adherant  intimcment  a  la  paroi  abdominale,  situc 
i  derriere  le  pubis,  pouvant  deborder  ruterus  et  depasser  les  limites 
<lu  ligament  large,  par  la  liberie  des  mouvements  de  la  matrice  et 
la  conservation  de  la  profondeur  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  les  signes  sont  moins  nets  et  il  est 
possible  de  reconnaitrc  a  la  fois  les  signes  de  la  parametritc  ct  du 
pblegmon  du  ligament  large. 

La  pelvi-peritonite  complique  souvcnt  les  inflammations  peri- 
uter.ncs,  et  les  symptomcs  des  deux  aflections  sont  alors  confondus; 
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quand  elle  est  isolce,  elle  se  distingue  du  phlegmon  du  ligament 
large  par  l'intensite  des  plienomenes  du  debut,  le  grand  frisson,  le 
facies  grippe',  les  nausees  et  les  vomisscments,  le  ballonnement  et 
la  douleur  superficielle  du  ventre ;  au  toucher,  l'uterus  est  compleU- 
ment  immobilise;  la  tumcur  qui  l'englobe  occupe  une  grande  partie 
du  bassin  et  proemine  surtout  dans  le  cul-de-sac  posterieur  en  occu- 
pant en  meme  temps  un  des  culs-de-sac  lateraux.  Souvent  alors,  t 
notre  avis,  il  s'agit  d'une  salpingite  avec  complication  peritoneale. 

La  tumeur  due  a  une  hematocele  retro-uterine  n'a  ni  le  menu- 
siege,  ni  les  memes  caracteres  que  le  phlegmon  du  ligament  large 

Pronostic.  —  L'affection  guerit  le  plus  souvent,  quelquefois  apivs 
dc  graves  accidents  et  une  duree  fort  longue.  Les  fistules  qui  sue  ce- 
dent aux  ouvertures  spontanees  peuvent  demander  des  annees  pour 
se  tarir,  et  dans  quelques  cas  la  retention  du  pus  peut  entrainer  de* 
accidents  d'hecticite  et  la  mort;  les  ouvertures  dans  la  vessie,  dans  le 
rectum  en  un  point  eleve  ou  dans  le  caecum,  les  fusees  dans  la  fessc, 
a  1'ombilic,  les  orifices  multiples,  represented  des  conditions  defa- 
vorables  pour  la  guerison.  Les  complications  du  cote  du  peritoine, 
des  veines  du  petit  bassin,  peuvent  aussi  crcer  les  plus  graves  dan- 
gers. Celles-ci  sont  surtout  a  craindre  quand  le  phlegmon  se  declare 
a  la  suite  d'un  accouchement  ou  d'un  avortement. 

Traitcmcnt.  —  Dans  la  premiere  periode  de  l'affection,  le  trai- 
tement  doit  etre  antiphlogistique  et  tendre  a  provoquer  la  resolu- 
tion du  phlegmon  :  le  repos  absolu  au  lit,  les  emissions  sanguine- 
locales  a  1'aide  de  sangsues,  si  les  forces  de  la  malade  le  permettenl, 
les  grands  cataplasmes,  1'opium  a  l'interieur,  seront  des  moyens 
ulilement  presents.  Les  vesicatoires  sont  aussi  recommaiKhiblL>. 
surtout  dans  les  formes  ou  les  plienomenes  ne  sont  pas  tres  aigus  et 
ne  font  pas  necessairement  craindre  la  suppuration. 

Quand  celle-ci  est  manifestement  formec  et  quand  elle  est  devenue 
apprecialtle,  elle  doit  etre  evacuee  par  une  incision  convenable  soil 
au-dessus  dc  Tarcade  crurale,  soit  dans  le  vagin  oil  la  tumeur  fait 
saillie.  Une  incision  hative  et  suftisante  est  le  seul  moyen  de  preve- 
nir  les  fusees  purulentes  consecutives  et  les  fistules  qui  succedent  i 
des  ouvertures  spontanees  produites  en  des  points  defavorables  a 
l'ecoulement  du  pus  et  a  la  guerison. 

Quelquefois  il  peut  etre  ne'eessaire,  apres  une  ouverture  a  la  paroi 
abdominale,  de  faire  une  contre-ouverture  dans  le  vagin. 
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En  tout  cas,  un  drainage  soigne  et  des  lavages  antiseptiqucs 
repetes,  si  la  suppuration  est  fetide,  devront  etre  pratiques. 

C.  PELVI-PERITONITE. 

On  decrit  sous  le  nom  de  pelvi-peritonite  l'inflammation  du  peri- 
toine  du  petit  bassin.  Cette  affection,  bien  etudiee,  comme  nous 
l'avons  deja  dit,  par  Bernutz  et  Goupil,  re'pondrait,  d'apres  ces 
auteurs,  a  la  majorite  des  inflammations  circum-uterines. 

Cette  opinion  trop  exclusive  ne  saurait  tenir  devant  l'observation 
anatomique  des  faits  de  phlegmon  juxta-uterin  ou  de  phlegmon  du 
ligament  large  que  nous  avons  etudies  precedemment.  L'inflamma- 
tion de  la  sereuse  peritoneale  peut  compliquer  ces  inflammations 
du  tissu  cellulaire  peri-uterin.  Tres  rarement  elle  existe  isolement 
et  nese  produit  guere  alors  que  dans  l'etat  puerperal. 

Elle  semble  alors  succeder  a  une  lymphangite  ayant  pour  origine 
line  melrite  ou  une  vaginite;  Martineau  lui  donne  le  nom  d'ade'no- 
pelvi-peritonite . 

Mais,  dans  l'immensc  majorite  des  cas,  la  pelvi-peritonite  n'est 
qu'un  episode  des  affections  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire,  et  son 
histoire  ne  peut  guere  en  etre  cliniquemcnt  distraite.  Dans  ses 
formes  be'nignes,  elle  repond  aux  poussees  legeres  qui  aggravent 
momentanement  les  symptomes  d'une  salpingite  catarrhale  ou  inter- 
stitielle ;  dans  ses  formes  subaigues  ou  chroniques,  elle  fait  presque 
a  elle  seule  toute  la  symptomatologie  des  ovaires  polykystiques 
(peri-ovarite) ;  dans  les  formes  graves,  suppurees,  elle  n'est  le  plus 
souvent  qu'un  cas  particulier  et  une  complication  de  la  pyo-salpin- 
gite  ou  de  la  pyo-ovarite. 

Anatomic  pathologique.  —  Les  lesions  de  la  pelvi-peritonite 
ne  different  pas  de  celles  de  la  peritonite  en  general  :  congestion, 
depoli,  exsudats  de  la  sereuee,  formation  de  fausses  membranes  et 
d'adherenccs  qui  reunissent  l'uterus  et  ses  annexes  auxanses  intesti- 
nales  voisines,  developpement  entre  les  adherences  de  lacunes  et  de 
cavite's  d'apparence  kystique  dans  lesquelles  s'accumule  du  liquide 
sero-albumineux,  du  sang  ou  du  pus,  suivant  la  tendance  de  l'in- 
flammation. Avec  le  temps,  ces  adherences,  d'abord  molles,  devien- 
ncnt  fermes  et  resistantes  et  immobilisent  l'uterus  et  les  organes 
voisins,  qui  peuvcnt  se  trouver  devies,  deplaces  et  fixes  a  jamais 
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dans  ties  rapports  anorniaux.  L'ovaire  entoiire  d'une  coque  pseudo- 
membraneusc  pout  s'atrophier  ou  efre  transforme  en  une  poclie 
purulente;  la  trompe  est  souvont  dilalec,  son  orifice  oblitere.  Ces 
lesions  des  annexes  nous  seniblent  elre  le  plus  souvent  le  point  de 
depart  des  lesions  peritoneales.  L'uterus  est  devie  en  version  ou  en 
ilexion,  hypertrophic  ou  atropine;  quelquefois  il  a  subi  la  dege'ne- 
rescence  graisseuse  dans  ses  couches  musculaires  externes. 

Les  collections  liquides  retenues  entre  les  adherences  peuvenl, 
dans  certains  cas,  acquerir  des  dimensions  considerables  et  simulcr 
une  hematocele. 

Dans  certaines  pelvi-peritonites  puerperales,  J.  Lucas-Champion- 
niere  et  autres  out  trouve  les  lymphatiques  uterins  sous-sercux 
enllammes  et  gorges  de  pus. 

Symptomes.  —  On  doit  distinguer  une  forme  aiguc  et  une  forme 
chronique. 

Dans  la  forme  aigue,  le  debut  peut  etre  brusque,  marque  par  un 
frisson  violent,  de  la  fievre,  des  nausees,  des  vomissements  et  une 
vive  douleur  a  l'epigastre. 

La  face  est  anxieuse,  grippee,  le  pouls  petit  ;  quelquefois  il  existe 
des  phenomenes  veritablement  typhoides. 

Le  ventre  est  tendu,  mete'orise,  tres  douloureux ;  la  douleur  s'exas- 
pere  par  la  pression  de  fabdomen,  le  toucher  vaginal ;  elle  a  son 
maximum  vers  les  parties  inferieures  du  ventre;  le  rectum  peut  elre 
le  siege  d'epreintes  douloureuses  avec  expulsion  de  mucus ;  la  vessie 
sc  laisse  distendre  et  il  peut  y  avoir  retention  d'urine. 

Quelquefois  ou  observe  une  metrorrhagie,  ou  bien  les  regies  sc 
supprirncnt;  dans  beaucoup  de  cas,  on  voit  se  produire  une  abon- 
danle  secretion  de  liquidc  nmco-purulent. 

Au  toucher,  le  soulevement  de  l'uterus  provoque  de  la  douleur;  le 
doigt  sent  l'organe  devie  lateralement  ou  projete  en  avant  et  immo- 
bilise au  milieu  d'une  masse  plus  saillante  en  arriere  et  s'avanrant 
en  general  dans  un  des  culs-de-sac  lateraux.  La  tumeur  retro-ute- 
rine est  separee  de  1'uterus  par  un  sillori  quelquefois  difficile  a  par- 
courir ;  elle  est  lisse  ou  irreguliere,  sans  limites  precises,  et  fail 
dans  le  cul-de-sac  posterieur  une  saillie  chaude,  douloureuse  u  la 
pression ;  quelquefois  elle  est  le  siege  de  battements. 

Le  toucher  rectal  eonfirme  ces  earacteres  et  monlre  un  volume 
parfois  tres  considerable  de  la  tumefaction. 
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Les  signes  peuvent  manquer  dans  le  cul-de-sac  poslerieur  et  ne 
consisler  que  dans  une  tension  notable  au  niveau  du  cul-de-sac 
anterieur. 

Aujourd'bui  ces  signes  sont  considered  a  juste  raison  comme  carac- 
terisant  une  salpingo-ovarite  compliquee  de  peritonite  local isee,  dc 
sorte  que  les  plienomenes  peritoneaux  doivent  etre  regardes  comme 
secondares  et  non  comme  primitifs. 

I/affection  peut  se  terminer  en  trois  semaines  par  resolution  ;  le 
plus  souvent  elle  subit,  soit  a  l'occasion  du  retour  des  regies,  soit 
avec  la  reprise  du  co'it,  des  poussees  nouvelles  et  des  exacerbations 
qui  la  font  repasser  a  l'etat  aigu  et  peuvent  en  prolonger  la  duree 
pendant  plusicurs  mois. 

D'autres  Ibis  la  pelvi-peritonite  se  termine  par  suppuration ;  apres 
les  symptomes  gencraux  ordinaires  de  la  formation  du  pus,  la  tumeur 
retro-uterine  devient  renitente,  puis  lluctuante;  a  cette  periode,  la 
peritonite  peut  se  generaliser  et  devenir  mortelle.  Dans  des  cas  plus 
favorables,  la  collection  s'enkyste  on  s'ouvre  spontanement  dans  le 
rectum,  le  caecum,  l'intestin  grele  et,  quelquefois,  dans  le  vagin. 
L'evacuation  du  pus  peut  etre  suivie  dune  gue'rison  complete  et 
rapide;  plus  souvent,  elle  donne  lieu  aux  phenomenes  ordinaires  de 
la  septicemic  et  de  l'bectieite,  si  la  poche  se  vide  mal.  Dans  tous  les 
cas,  il  peut  persister  dans  le  petit  bassin  des  plienomenes  inflamma- 
toires  subaigus,  tou jours  menacants  et  s'aecompagnant  d'un  etat  de 
souffrance  continuelle. 

La  forme  chroniquc  succede  a  la  forme  aigue  ou  s'etablit  d'em- 
blce  insidieusement ;  elle  se  traduit  surtout  par  des  troubles  fonc- 
tionnels;  elle  peut  mettre  obstacle  a  la  conception  par  les  deviations 
de  Futerus  ou  des  trompes,  gener  le  cours  des  matieres  paries  adhe- 
rences  des  anses  intestinales  entre  elles  ou  avec  les  organes  voisins, 
produire  des  accidents  d'obstruction  intestinale  et  meme  d'e'trangle- 
ment  interne  ;  enfin  elle  est  souvent  le  point  de  depart  de  plienomenes 
aigus  a  l'occasion  d'unc  fatigue,  d'un  exces  ou  d'un  traumatisme 
fchirurgical  ou  autre  portant  surl  uterus.  A  la  longueelle  peutgue'rir 
en  laissant  apres  elle  une  tumeur  d'une  durete  presque  ligneuse. 

Cette  forme  chronique  de  la  pelvi-peritonite  est  quelquefois  tuber- 
fculeuse;  les  ovaircs  sont  transformes  en  foyers  caseeux,  les  fausses 
membranes  peritoneales  sont  parseme'es  de  granulations  grises  ou 
jaunatres,  la  muqueusc  uterine  est  quelquefois  le  siege  dc  tubercules 
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(Brouardel,  these  de  Paris,  1865).  En  tout  cas,  l'uterus  est  constam- 
ment  atteint  de  metrite  chronique. 

Cliniquement,  la  pelvi-peritonite  tubereuleuse  est  insidieuse  et 
peut  ne  se  reveler  que  par  les  signes  physiques  ordinaires.  Les  phe- 
nomenes  generaux  constituent  le  plus  grave  danger;  Taffection  se 
t ermine  soit  par  tuberculose  generalised,  soit  par  hecticite  a  la  suite 
d'une  suppuration  intarissable. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pelvi-peritonite  est  souvent 
fort  delicat. 

La  limitation  de  la  tumeur  a  un  seul  cul-de-sac  lateral,  la  propa- 
gation des  phenomenes  inflammatoiresdu  cote  dela  paroi  abdominale, 
la  presence  du  plastron,  feront  penserde  preference  a  un  phlegmon 
de  la  region. 

La  tumeur  de  ['hematocele  retro-uterine  qui  occupe  le  meme  siege 
que  celle  de  la  pelvi-peritonite  est  molle  a  son  debut  et  cede  a  la 
pression ;  plus  tard  elle  durcit  et  devient  resistante.  Dans  la  pelvi- 
peritonite,  la  marche  est  inverse ;  la  tumefaction,  d'abord  dure,  se 
ramollit  si  elle  est  envahie  par  la  suppuration.  Neanmoins  le  dia- 
gnostic reste  quelquefois  tres  incertain  si  l'onn'apas  assiste  au  debut 
des  accidents. 

Les  indurations  de  la  pelvi-peritonite  chronique  doivent  etre  dis- 
tingue'es  des  deviations  uterines  et  des  fibro-myomesde  la  face  poste- 
rieure  de  l'uterus.  La  liberte  des  culs-de-sac  late'raux,  la  mobilite  de 
I'organe,  les  resultats  du  catheterisme,  les  rapports  exacts  de  la 
tumefaction  avec  l'uterus  sont  les  elements  importants  de  ce  diagnostic 
diflerentiel. 

11  n'y  a  guere  lieu  de  faire  le  diagnostic  differentiel  de  la  pelvi- 
peritonite  avec  la  salpingo-ovarite.  En  effet,  le  plus  souvent  il  ne 
s'agit  que  de  reconnaitre  une  affection  des  annexes  compliquee  d'une 
poussee  inflammatoire  du  cote  du  periloine ;  et  alors  les  signes 
fournis  par  Texamen  appartiennent  surtout  a  la  lesion  des  annexes, 
lis  se  compliquent  d  une  sensibilite  plus  grande  a  1'examen  par  le 
toucher  et  par  le  palper,  d'un  accroissement  de  volume  des  tumefac- 
tions preexistantes,  d'une  depression  plus  marquee  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  d'une  fluctuation  possible  en  cette  region. 

Le  cas  est  plus  difficile  quand  la  pelvi-peritonite  delate  d'emble'e. 
apres  raccouchement  ou  l'avortement  et  quelquefois  apres  un  trau- 
matisme  uterin.  L'infection  semble  pouvoir  se  propager  directement  a 
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hi  sereuse,  soit  par  les  lymphatiques,  soil  par  les  trompes,  qui  ne  lui 
servent  que  de  vehicule  et  restent  saines.  La  lesion  est  surtout  pe'ri- 
toneale,  et  si  les  annexes  sont  touchees,  elles  le  sont  asscz  peu  pour 
ne  pas  donner  lieu  aux  symptomes  ni  aux  signes  ordinaires  de  leurs 
affections.  Dans  ces  cas,  les  malades  n'ont  pas  en  general  de  passe 
pelvien,  et  apres  la  disparition  des  phenomenes  peritoneaux,  soit  sponta- 
nement,  soit  par  le  traitement  chirurgical,  il  ne  reste  plus  de  trace 
de  lesion  des  annexes.  Tout  se  termine  avec  les  accidents  dela  pelvi- 
peritonite.  Ces  cas  sont  exceptionnels  et  ne  semblent  guere  exister 
en  dehors  de  l'infection  puerperale  ou  post-abortive. 

Pronostie.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave;  alors  meme  que 
l'affection  guerit,  elle  laisse  le  plus  souvent  a  sa  suite  un  certain 
nombre  de  troubles  fonctionnels  contre  lesquels  l'art  est  impuissant, 
et  crue  souvent  de  veri  tables  dangers  dus  a  la'susceptibilite  et  a  l'im 
tolerance  du  peritoine  pelvien  chroniquement  enflamme. 

x  Traitement.  —  Le  traitement  de  la  periode  aigue  ne  diffcre  pas 
du  traitement  de  toutes  les  inflammations  peritoneales;  l'opium  sous 
toutes  ses  formes  en  est  la  base.  Les  applications  resolutives,  les 
sangsues  a  l'hypogastre,  la  glace  sur  1'abdomen,  les  irrigations  vagi- 
nales  chaudes,  sont  des  moyens  recommandables. 

11  ne  nous  parait  pas  neeessaire,  au  cours  d'une  poussee  de  pelvi- 
peritonite,  d'ouvrir  d'emblec  les  tumelactions  devenues  accessibles  dans 
le  cul-de-sac  posteneur  et  reconnaissables  au  toucher  et  au  palper 
combines.  II  peut  s'agir  d'une  masse  formec  par  des  adherenccs 
intestinales  et  des  exsudats  peritoneaux  recents,  dans  laquelle  une 
ouverture  ne  sauraitrien  evacuer  et  pourrait  ne  pas  etre  sans  danger. 
L'erreur  d'appreciation  est  facile  a  com  me  tt  re,  et  souvent  ne  peut  etre 
evitce  que  par  l'examen  repete  des  lesions  et  surtout  de  leur  evolu- 
tion. D'autres  fois,  il  s'agit  d'une  collection  sereuse  enkysteedans  des 
neo-mcmbranes  et  pouvant  dans  les  jours  suivants  subir  une  telle 
diminution  qu'il  n'y  ait  plus  lieu  d'intervenir. 

L'indication  chirurgicale  est  au  contrairc  formelle  dans  le  cas  oil 
la  gravite  des  phenomenes  generaux,  la  persistance  de  la  fievre,  la 
constatalion  repete'e  d'une  tumefaction  retro-uterine  ou  abdominale, 
nepcrmettent  p;is  de  meconnaitre  une  collection  purulente.  Si  celle-ci 
est  surtout  saillante  en  arriere  et  vient  deprimer  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  l'incision  sera  largemcnt  faite  en  ce  point  par  le  vagin,,  la 
collection  sera  evacuee  et  la  poche  lavee  et  drainec.  Gette  intervention 
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pent  siiffire  dans  le  cas  oil  la  pelvi-peritonite  suppuree  a  suceede 
d'emblee  a  une  inflection  post-puerperale  ou  post-abortive,  alors  «|ue 
les  annexes  de  ['uterus  sont  saines  ou  pen  alterees.  Dans  le  cas  con- 
traire,  s'il  s'agit  d'une  affection  des  annexes  eompliquee  d'une  poussee 
de  pelvi-peritonite,  1'ineision  simple  ne  permettrait  le  plus  souvenl 
qu'une  evacuation  insuffisante  du  pus  et  laisserait  s'e'tablir  un  trajel 
listuleux;  le  pus  libre  dans  le  peritoine  pourrait  bien  se  vider.  mais 
la  collection  tubaire  ou  ovariennc  ne  saurait  se  tarir  aussi  facilement 
On  doit  alors  praticruer  une  laparotomie  dans  laquelle  on  enleve  lies 
annexes  malades  et  faire  une  toilette  soignee  du  peritoine  du  petit 
bassin,  suivie  de  grands  lavages  a  I'eau  stcrilisee  et  d'un  lamponne- 
ment  a  la  gazeiodoformee.  Aujourd'bui,  ces  cas  semblent plutot  appar- 
tenir  au  traitement  par  la  voie  Taginale  realisee  par  Ihyste'rectomie 
vaginale  preliminaire.  [/ablation  de  l'nterus  par  morcellenient 
ouvre  une  large  breche  au  milieu  du  bassin  dans  une  situation 
declive,  permet  ['evacuation  facile  des  collections  peritoneales,  l'ou- 
verturedes  collections  salpingiennes  ou  ovariques,  et  laisse  s'ecouler 
le  pus  avec  de  moindres  dangers  d'infection  pourle  reste  de  la  sereuse 
peritonea  le. 

Dans  des  cas  de  pelvi-peritonite  purulente  chronique  enkystee  aver 
ouverture  insuffisante  dans  on  des  visceres  du  petit  bassin,  stagnation 
du  pus  et  accidents  d'hecticite,  1'indication  est  la  meme  et  nous 
parait  devoir  etre  le  mieux  remplie  par  I'hysterectonaie  vaginale  avec 
ouverture  el  evacuation  de  Unites  les  poches  accessibles  au  doigt. 

Centre  les  indurations  de  la  pelvi-peritonite  terminee  sans  suppu- 
ration, on  centre  les  epaississements  el  les  adherences  conseeutives  a 
la  suppuration,  les  vesicatoires  repetes.  les  pointes  de  feu  sur  l'liypo- 
gastre,  les  injections  vaginales  chandes  prolongees  peuvent  etre  de 
quelque  ulilile.  De  meme,  le  sejour  aux  eaux  minerales,  alcalines, 
siilfureuses  ou  eblorurees  sodiipics,  snivadt  les  indications  generalcs, 
sera  present  avec  a  vantage. 

Mais  la  principale  indication  du  traitement  local  se  trouve remplie 
par  le  repos  prolonge  et  surtout  le  repos  prolonge  de  la  region  ma- 
lade,  avec  abstinence  ou  reprise  moderee  des  rapports  sexuels,  redou- 
blement  de  precautions  au  moment  de  I'cpoquc  menstraclle,  d 
grande  sobriete  et  extreme  prudence  dans  le  traitement  local. 

Dans  ces  derniers  temps,  centre  les  novaux  d'induration  et  les 
brides  amenant  la  tixation  de  ['uterus,  on  a  vante  les  bons  effets  du 
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massage  local.  Le  massage  uterin  et  le  massage  abdominal  ou  abdo- 
mino-genital  ont  pour  pretention  de  rendre  a  l'uterus  ses  mouve- 
ments  et  de  faciliter  la  disparition  ties  neo-membranes.  Ce  moyen, 
sur  lequel  nous  ne  saurions  porter  de  jugement,  ne  doit  etre  mis  en 
pratique  que  par  des  mains  tout  a  fait  cxercees  et  alors  que  tout 
phenomene  inflammatoire  est  depuis  longtemps  eteint. 

HEMATOCELE  PERI-UTERINE. 

On  donne  le  nom  ^hematocele  peri-uterine  a  une  tumeur  san- 
guine siegeant  dans  l'excavation  pelvienne,  autour  de  l'uterus,  le 
plus  souvent  en  arriere,  et  developpe'e  soitdans  la  cavite  peritoneale, 
soit  en  debors  de  cctte  cavite. 

Cctte  affection  a  recu  des  lioms  divers,  suivant  le  siege  occupe  par 
lYpanchement  et  suivant  l'origine  attribute  au  sang  epanehe. 

Signalee  pour  la  premiere  Ibis  par  ftuysch  (1757),  bien  observer 
et  decrite  par  Bernutz  (1845),  puis  par  Nelaton  (1849-1850),  Fhe- 
matoeele  a  ete  etudiec  dans  de  nombreux  travaux  parmi  lcsquels  il 
faut  citer  en  premiere  ligne  les  tbeses  de  Vigues  (1850),  de  Voisin 
(1858) ;  les  memoires  de  Gallard  (1858-1860),  de  A.  Ferber  (1862) ; 
l'article  de  Vircbow  dans  son  Traite  des  tumeurs,  et  un  travail  de 
J.  Besnier  (1877).  Plus  recemnient,  rimj)ortante  these  d'agregation 
de  Foncet  (1878),  celle  de  Jousset  (1885),  ontresume  d'une  maniere 
complete  Thistoire  de  cettc  affection  et  ont  apporte  un  certain  nom- 
bre  de  faits  nouveaux.  Nous  retrouverons  la  plupart  de  ces  noms  en 
etudiant  la  patbogenie  de  l'bematocele. 

Anatomic  pathologique.  —  II  existe  deux  variete's  d'bematocele, 
rune  intra-peritone'ale,  la  plus  commune,  l'autre  extra-periloneale, 
beaucoup  plus  rare. 

be  siege  habituel  de repancbemcnt  est  le  cul-de-sac  recto-vaginal; 
aussi  Nelaton  lui  avait-il  donne  le  nom  d'bematocele  retro-uterine. 

La  collection  adhere  en  avant  a  la  paroi  posterieure  de  Tuterus  qui 
est  refoule  en  avant  contre  la  sympbyse. 

Son  volume  est  tres  variable ;  il  peut  varier  depuis  la  grosseur 
d'un  oeuf,  du  poing,  jusqu'a  celui  d'un  uterus  a  6  et  8  mois  de 
grossesse;  la  tumeur  remplit  alors  presque  tout  l'abdomen. 

Plus  rarement,  le  sang  s'epanche  en  avant  de  l'uterus  :  hematocele 
ante-uterine.  \   
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On  peut  al'autopsie  observer  cet  epanehement  sanguin  dans  dem 
conditions  differentes  :  1°  quand  la  mort  est  survenue  rapidement 
avant  que  le  liquide  ait  eu  le  temps  de  s'enkyster;  2°  quand  celui-ci 
est  enferme  dans  une  poche  kystique  de  nouvelle  formation.  Dan- 
le  premier  cas,  oil  l'hemorrhagie  est  foudroyante,  hemorrhagic  catti- 
clysmique  de  Barnes,  on  trouve  des  eaillots  remplissant  la  cavil-' 
pelvienne  et  une  partie  de  l'abdomen,  sans  lesion  du  peritoine. 

Dans  le  second  cas,  on  trouve  un  veritable  kyste  sanguin  qui  sem- 
ble  se  constituer  le  troisieme  jour  apres  l'hemorrhagie  (Jousset).  Le 
sang  est  enferme  dans  une  poche  fermee  de  tous  cotes  par  le  peri- 
toine qui  tapisse  les  organes  ou  les  parois  du  petit  bassin,  et  a  la 
partie  superieure  par  un  veritable  diaphragme  pathologique  (Ber- 
nutz)  resultant  de  l'adherence  de  l'epiploon,  des  anses  de  l'intestin 
grele  et  de  \'S  iliaque  du  c51on.  Ces  parois  sont  constitutes  par  lc 
peritoine  seul  ou  par  le  peritoine  tapisse  de  fausses  membranes. 
Celles-ci  sont  molles  et  friables,  si  la  mort  est  survenue  quelque 
temps  apres  l'enkystement ;  avec  le  temps,  elles  s'epaississent  et  de- 
viennent  resistantes  au  point  de  rappeler  l'aspect  du  cartilage  et  de 
modifier  completementles  secretions  de  la  sereuse.  La  cavite  kystique 
ainsi  formee  est  souvent  cloisonnee  par  des  neo-membranes.  Les  re- 
cherches  de  Ferber,  les  experiences  de  Poncet  et  autres  tendent  a 
demontrer  que  l'enkystement  du  sang  ne  peut  se  produire  dans  le 
peritoine  que  si  cette  sereuse  presente  des  alterations  prealables,  un 
certain  degre  d  inllammation  anterieure.  Dans  un  pe'ritoine  sain,  le 
sang  epanche  se  resorbe  rapidement,  comme  cela  arrive  a  la  suite 
des  ovariotomies. 

Le  plus  souvent,  le  sang  est  contenu  a  la  fois  dans  la  cavite  d'une 
trompe  largement  dilatee,  rompue  en  un  point,  et  dans  la  cavite 
peritoneale.  II  s'agit  d'une  veritable  hemato-salpingite,  rompue  et 
quelquefois  meme  d'une  hemato-salpingite  bilaterale.  D'autres  fois, 
la  lesion  est  unilaterale ;  on  ne  trouve  qu'une  trompe  largement  dis- 
tendue  par  des  eaillots  et  du  sang,  au  milieu  desquels  il  a  ete  assez 
souvent  possible  de  reconnaitre  un  embryon  a  divers  degres  de  devc- 
loppement.  On  a  alors  affaire  a  une  grossesse  extra-uterine,  le  plus 
souvent  tubaire,  rompue  dans  l'abdomen. 

L'embryon  peut  avoir  disparu  par  resorption  et  la  grossesse  ne  peut 
plus  etre  revele'e  que  par  l'examen  de  la  poche,  a  la  face  interne  de 
laquelle  on  peut  reconnaitre  des  villosites  choriales  caracteristiques. 
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Pour  L.  Tait,  la  plupart  des  hematoceles  intra-peritoneales  devraient 
etre  attributes  a  la  rupture  d'une  grossesse  extra-uterine.  Cettc 
assertion  ne  saurait  guere  etre  admise  quand  on  constate  une  hemato- 
salpingite  double. 

Le  sang  de  l'hematocele  est  different  suivant  le  temps  e'coule  entre 
la  production  de  rhemorrhagie  et  la  mort  de  la  malade;  pres  du 
debut,  on  le  trouve  en  caillot  avec  une  certaine  quantite  de  serosite; 
plus  tard  il  a  l'aspect  d'une  gelee  de  groseille  noiratre  ou  de  la  me- 
iasse;  a  une  periode  avancee,  ce  n'est  plus  qu'une  masse  brun  noi- 
ratre enfermee  dans  des  fausses  membranes  epaisses. 

L'hematocele  extra-peritoneale,  pseudo-hematocele  (Huguier), 
parait  avoir  son  siege  le  plus  frequent  dans  le  ligament  large,  d'oii  le 
liquide  pourrait  envahir  le  cul-de-sac  vesico-ute'rin,  puis  le  cul-de- 

i  sac  posterieur  et  les  culs-de-sae  lateraux  (Tripier,  Poncet). 

Pathogenic  —  Le  mecanisme  de  production  de  rhemorrhagie  a 
donne  lieu  a  de  nombreuses  theories  dont  quelques-unes  ne  peuvent 

I  plus  guere  etre  admises  aujourd'hui.  Ces  theories,  edifiees  sur  les 

i  rcsultats  d'autopsies  dans  lesquelles  les  lesions  etaient  deja  anciennes 
ou  mal  interpretees,  ont  du  ce'der  la  place  a  robservation  directc  des 

i  faits  au  cours  des  laparotomies  pratiquees  contre  les  hematoceles 

I  recentes.  Nous  les  exposerons  cependant  avec  quelques  details. 

Deux  opinions  importantes  ont  longtemps  eu  cours;  dans  rune, 

:  le  sang  est  fourni  par  un  des  organes  du  petit  bassin ;  dans  l'autre, 
l'epanchement  est  conse'cutif  a  une  peritonite  chronique  hemorrha- 
gique.  Dans  le  premier  cas,  repanchement  est  primitif ;  il  est  conse- 
cutif  dans  le  second. 

Pour  Nelaton,  Laugier,  riiematocele  serait  due  a  une  hemorrhagic 
de  l'ovaire  au  moment  de  Tepoque  menstruelle;  le  sang  exhale  en 
quantite  plus  considerable  qu'a  l'habitude  tomberait  dans  le  cul-de- 

i  sac  du  peritoine,  et  s'y  accu  mule  rait  en  provoquant  une  peritonite 
he'sive. 

Voisin  suppose  que  le  sang  venant  de  l'ovaire  penetre  dans  la 
trompe,  la  dilate  et  s'echappe  dans  le  peritoine  a  travers  des  eraillures 
de  ce  conduit  et  de  son  pavilion. 

Puech,  Trousseau,  admettent  qu'au  moment  des  regies  il  se  fait 
dans  la  trompe  une  exsudation  sanguine  physiologique  et  que  l'exage- 
ration  de  cette  hemorrhagic  amene  la  production  de  l'epanchement 
sanguin  dans  le  peritoine  (H.  tubaire). 
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Bcrnutz  pense  au  contraire  que,  sous  l'influencc  d'une  contraction 
spasmodique  du  col,  le  sang  menstruel  retournc  par  reflux  dans  la 
trompe  et  de  la  dans  le  peritoine. 

Pour  Gallard,  la  congestion  exageree  de  l'ovairc,  soil  au  moment 
des  regies,  soit  dans  leur  intervalle,  a  ['.occasion  d  une  excitation  ge* 
nesique,  peut  aller  jusqu'a  l'hemorrhagie;  dans  ces  conditions,  l'ovule 
detache  de  l'ovaire  tombe  dans  le  peritoine,  de  merae  que  le  sand 
qui  resultc  de  la  rupture  de  la  vesicule  de  Graaf.  Les  hematoceles 
peri-uterines  devraient  done  etre  considerces  comme  de  veritable! 
pontes  cxtra-uterines,  qu'il  y  ait  ou  non  fecondation  de  l'oeuf  dont 
revolution  a  e'te  la  cause  premiere,  necessaire  pour  la  production  dc 
('hemorrhagic. 

Enfin,  Richet,  Devalz  (These  de  Paris,  1858),  placent  le  point  de 
depart  de  l'hemorrhagie  dans  la  rupture  d'une  des  veines  variqucusei 
du  plexus  utero-ovarien.  Certaines  femmes  presenteraient  un  varico- 
cele ovarien,  plus  frequent  a  gauche  qu'a  droite,  et  la  rupture  de 
ces  varices  sous  l'influence  d'un  effort  serait  l'origine  de  Hemato- 
cele. D'apres  Puech,  la  rupture  d'une  de  ces  veines  pourrait  survenir 
sans  etat  variqueux  ante'rieur.  Dans  ces  conditions,  il  se  produit  sur- 
tout  une  hematocele  extra-peritoneale,  un  veritable  hematome 
siegeant  entre  les  lames  du  ligament  large  et  pouvant  envahir  tout 
le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

La  seconde  theorie  a  pour  representants  Virchow,  Ferber,  Frie- 
driech,  J.  Besnier;  e'est  la  theorie  de  la  pachy-peritonite  he'nwr- 
rhagique.  D'apres  ces  auteurs,  les  hematoceles  les  plus  frequentes 
seraient  consecutives  a  des  pelvi-pe'ritonites  anciennes  et  se  forme- 
raient  lentemt'nt  par  rupture  des  vaisseaux  sanguins  occupant  l'epais- 
seur  des  fausses  membranes.  Ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
situes  dans  les  fausses  membranes  d'une  pelvi-pe'ritonite  preexistante, 
sont  peu  resistants  et  se  rompent  soit  dans  l'epaisseur  des  neo-mem- 
branes,  soit  dans  leur  intervalle.  L'affection  est  done  une  pelvi-peri- 
tonite  subaigue  ou  chronique  de  venue  accidentellement  ou  secon- 
dairement  hemorrhagique,  autrement  dit  une  pachy-peritonite 
hemorrhagique.  (J.  Besnier.) 

1  G'est  le  meme  mecanisme  invoque  par  Gosselin  dans  la  production 
de  l'hematocele  de  la  tunique  vaginale,  par  Baillarger,  Lancereaux  et 
autres,  dans  certaines  hemorrhagies  meningees. 

Bernutz  fait  remarquer  (1880)  que  cette  hematocele  frusie,  ana- 
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i  logue  a  l'hemorrhagie  de  l'hematocele  vaginale  du  testicule,  n'est  pas 
peritoneale,  mais  intra-ne'omembraneuse,  et  il  explique  ainsi  sa 
benignite  ordinaire. 

Aujourd'hui,  les  troubles  de  l'ovulation  et  le  role  de  la  pachy- 
peritonite  hemorrhagique  doivent  etre  autrement  interpreted.  L'hema- 
tocele pelvienne  semble  ne  se  produire  que  dans  les  deux  conditions 
suivantes,  que  nous  avons  deja  fait  pressentir  dans  l'etude  des  lesions  : 
1°  elle  reconnait  pour  cause  une  ancienne  lesion  des  annexes,  une 
mlpingite  hemorrhagique ;  2°  elle  est  consecutive  a  la  rupture  d'une 
qrossesse  extra-uterine  et  ne  represente  qu'un  accident  de  son  evo- 
lution. Dans  le  premier  cas,  le  plus  souvent  a  l'occasion  des  regies 
et  surtout  d'une  excitation  genitale  exageree  a  ce  moment,  il  se  fait 

;  une  hemorrhagie  tubaire,  une  rupture  en  un  point  de  la  trompe  dis- 
tendue  et  un  epanchement  sanguin  intra-peritoneal.  L'examen  direct 
des  lesions  recentes  demontre  une  hemato-salpinx,  la  presence  de 
caillots  plus  ou  moins  modifies  dans  le  peritoine  et  les  lesions  de  la 
peritonite.  De  ces  lesions,  les  unes  sont  anciennes  et  consecutives  a 
la  salpingite;  les  autres,  plus  recentes,  ont  ete  determinees  par  la 

:  presence  du  sang  dans  le  peritoine.  G'est  dans  ces  cas  surtout  que 
Ton  rencontre  les  lesions  de  la  pachy-pe'ritonite;  mais  celle-ci  n'est 
pas  primitive  et  a  succede  a  une  ancienne  affection  des  annexes,  le 
plus  souvent  bilaterale. 

Dans  le  deuxieme  cas,  au  deuxieme  ou  au  troisieme  mois  en 
inoyenne  d'une  grossesse  extra-uterine,  le  plus  souvent  tubaire,  le 
kyste  foetal  se  rompt  et  une  violente  hemorrhagie  se  fait  dans  l'inte- 
rieur  de  la  cavite  peritoneale.  Le  sang  peut  s'ecouler  alors  avec  une 
telle  abondance  que  la  mort  arrive  en  quelques  heures  ou  en  quelques 
jours,  apres  une  serie  d'hemorrhagies  internes  recidivantes.  Si  l'epan- 
chement  se  fait  entre  les  lames  du  ligament  large,  il  peut  se  trouver 
limite  et  bride  et  l'hemorrhagie  est  moins  considerable.  Dans  les  deux, 
cas,  il  peut  sc  faire  oonsecutivement  une  peritonite  chronique  qui 
change  l'aspect  des  lesions  et  en  rend  Interpretation  difficile. 

Quelles  que  soient  l'origine  et  la  variete  de  l'hematocele,  on  peut 
trouver  dans  l'abdomen  un  certain  nombre  de  lesions  pouvant  la 
compliquer  :  soit  une  peritonite  generalisee,  soit  une  suppuration  des 
caillots  et  de  la  poche  apres  ouverture  spontanee  ou  provoquee  de  la 
collection,  soit  une  communication  anormale  avec  l'intestin  et  pene- 
tration des  matieres  intestinales. 


T.   IV.  BOUILLY.  3a  EIJTION. 
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i.jioiosic.  —  L 'hematocele  est  une  affection  de  la  periode  active 
de  la  vie  genitale;  elle  a  son  maximum  de  frequence  de  vingt-cinq 
a  trente-cinq  ans  et  se  produit  le  plus  souvent  au  moment  de  la  pe- 
riode menstruelle. 

En  general,  elle  est  pre'paree  par  des  troubles  de  l'appareil  geni- 
tal consecutifs  a  des  fausses  couches  ou  a  des  accouchements  penibles. 

Elle  est  determined  quelquefois  par  une  violence  exterieure  por- 
tant  sur  l'abdomen,  plus  souvent  par  le  co'it  pendant  les  regies  ou 
dans  leur  voisinage,  par  une  injection  froide,  ou  meme  par  un 
simple  refroidissement.  On  a  vu  l'he'matocele  survenir  quelquefois 
pendant  une  variole  grave  ou  dans  le  cours  de  la  fievre  typhoide. 

Symptomes.  —  L'he'matocele  est  souvent  pre'cedee  de  troubles 
fonctionnels  dus  a  la  pelvi-peritonite  preexistante,  et  en  particulier 
de  troubles  de  la  menstruation  qui  est  supprimee  ou  exageree. 
D'autres  fois,  elle  eclate  brusquement.  Quelle  qu'en  soit  la  cause, 
dans  la  forme  commune,  en  general  ce  debut  est  caracteristique;  il 
est  dramatique  (Bernutz).  Tout  a  coup,  soit  pendant  un  coit,  soit  pet 
de  temps  apres,  une  douleur  vive,  subite,  eclate  dans  l'abdomen  et 
s'irradie  vers  le  rectum,  la  vessie  et  les  reins.  En  meme  temps,  en 
general,  les  regies  se  suppriment.  Les  signes  d'une  hemorrhagic  in- 
terne sont  d'emblec  portes  a  leur  maximum,  decoloration  des  tegu- 
ments, petitesse  du  pouls,  abaissement  de  la  temperature,  syncope, 
et  les  malades  s'affaissent  et  meurent  dans  cet  etat. 

Gette  terminaison  rapidement  mortelle  est  rare  et  ne  se  produit 
que  si  l'hemorrhagie  est  tres  abondante  et  sans  tendance  a  renkyste- 
ment.  Lorsque  celle-ci  est  de  moyenne  abondance,  la  douleur  esl 
encore  vive,  tantot  expulsive  comme  dans  raccouehement,  tantot 
gravative  avec  sensation  d'un  corps  e'tranger  qui  a  tendance  a  sortir 
par  le  vagin  (Nonat).  La  faiblesse  est  tres  grande. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  debut  est  insidieux;  l'affection  ne  se 
manifeste  dans  le  cours  d'une  pelvi-peritonite  que  par  une  recru- 
descence des  douleurs  et  ne  peut  etre  reconnue  que  par  les  signes 
physiques. 

Peu  de  temps  apres  le  debut,  eclatent  des  phenomenes  de  perito- 
nite  partielle  caracterisee  par  des  nausees,  des  vomissements,  le  bal- 
lonnement  du  ventre,  une  ascension  de  la  temperature;  la  face  est 
pale  et  grippe e. 

Dans  la  forme  commune,  caracteristique,  le  toucher  vaginal  montre 
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le  col  de  l'uterus  difficilement  accessible,  remonte,  fortement  repousse 
en  avant  et  accole  a  la  face  posterieure  du  pubis.  Le  doigt  tombe  en 
arriere  sur  une  tumeur  volumineuse  situce  dans  le  cul-de-sac  poste- 
rieur,  proeminant  souvent  d'un  cote'  ou  de  l'autre.  Gette  tumeur  se 
continue  en  haut,  sans  limites  precises,  sur  la  face  posterieure  de 
l'uterus;  en  bas,  elle  se  prolonge  sur  la  paroi  vaginale  jusqu'a  4  ou 
6  centimetres  de  la  vulve.  Elle  est  arrondie,  globuleuse,  souvent  ine- 
i  gale  a  sa  surface. 

La  palpation  hypogastrique  fait  sentir  une  tumefaction  du  volume 
d'un  oeuf  de  poule,  d'une  orange;  quelquefois  meme  la  paroi  est 
soulevce  et  bombee  jusqu'a  1'ombilic.  La  tumeur  peut  etre  de  forme 
variable,  tantoi  plus  developpee  sur  lcs  parties  laterales,  tantot  me- 
diane,  tantot  unilaterale. 

La  consistance  varie  avec  1'epoque  ou  l'examen  est  pratique;  au 
debut,  la  tumefaction  est  molle  et  fluctuante;  la  fluctuation  peut  etre 
sentie  en  exercant  une  pression  brusque  sur  la  portion  de  la  tumeur 
saillante  a  l'hypogastre,  tandis  que  deux  doigts  de  l'autre  main 
appuient  sur  la  saillie  vaginale.  Elle  peut  aussi  se  sentir  de  l'hypogastre 
au  rectum.  Plus  tard,  la  tumeur  devient  compacte,  pateuse  et  s'in- 
dure  de  plus  en  plus,  au  point  d'acquerir  une  consistance  ligneuse. 

Le  toucher  rectal  montre  l'intestin  comprime  contre  le  sacrum  et 
fait  reconnaitre  la  tumefaction  developpee  autour  de  l'uterus  et  etalee 
de  maniere  a  se  mouler  sur  toute  l'cxcavation  pelvienne. 

Quelquefois  on  peut  au  speculum  distinguer  la  coloration  violacee 
de  la  muqueuse  vaginale  au  niveau  de  la  tumeur,  ou  voir  une  ecchy- 
mose,  ou  reconnaitre  par  transparence,  a  travers  la  paroi  posterieure 
amincie,  la  couleur  du  liquide  epanche. 

Duns  l'hematocele  ante-uterine,  la  tumeur  remplit  tout  le  cul-de- 
sac  anterieur  du  vagin  et  separe  le  col  de  l'uterus  du  pubis;  le 
cul-de-sac  posterieur  est  difficile  a  explorer,  mais  est  libre  et  profond. 

Les  accidents  generaux  varient  avec  la  forme  de  l'affection  :  tantot 
les  accidents  syncopaux  dominent;  la  prostration  et  la  faiblesse  res- 
tent  tres  prononcees;  tantot,  au  contraire,  l'affection  prend  l'aspect 
d'une  peritonite  plus  ou  moins  aigue.  Le  plus  souvent,  les  maladcs 
eprouvent  une  constipation  opiniatre  et  des  troubles  vesicaux  pou- 
vant  aller  jusqu'a  la  retention  ou  l'mcontinence  d'urine.  Plus  rare- 
ment,  la  tumeur  comprime  les  ureteres  et  peut  donner  lieu  a  une 
uremic  mortelle. 
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Dans  des  cas  rares,  les  symptomes  qui  caracterisent  l'etat  aigu 
font  defaut  ou  sont  peu  appreciates,  et  la  maladie  est  chronique 
d'emblee  (Poncet,  Jousset). 

Jlarche.  Terminations.  —  L'hematocelc  peut  entrainer  la  mort 
en  peu  de  temps,  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours,  par 
1'abondance  de  l'lieraorrhagie  (hematocele  cataclysmique  de  Barnes). 
La  mort  peut  egalement  survenir  dans  les  premiers  jours  de  raffed  ion 
par  peritonite  aigue  ou  quelque  temps  apres  par  rupture  du  kvste 
sanguin  dans  lequel  se  fait  une  nouvelle  hemorrhagic,  par  perforation 
dans  le  peritoine  et  peritonite  suraigue. 

Dans  les  formes  benignes  consecutives  a  la  salpingite,  la  resolution 
est  la  regie  :  la  tumeur  se  durcit,  se  retractc,  diminue  lentemenl  et 
finit  par  disparaitre  en  partie.  Cette  resorption  demande  trois  ;i 
quatre  mois  en  moyenne  et  n'est  pas  toujours  complete  au  bout  de 
cinq  ou  six  mois  et  meme  plus.  Le  plus  sou  vent,  a  chaque  epoque 
menslruelle,  il  y  a  une  recrudescence  dans  les  signes  locaux  et  dans 
les  troubles  fonctionnels;  les  uns  et  les  autres  vont  en  s'attenuant. 
en  meme  temps  que  la  sante  generale  seretablit.  On  peut,  longtemps 
apres  la  guerison,  retrouver  au  toucher  un  noyau  d'induration  dans 
I'ttn  des  culs-de-sac. 

Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  se  termine  par  ouverture  spontane'e  : 
a  une  periode  asscz  eloignee  du  debut,  alors  que  le  sang  epanche  a 
deja  subi  un  commencement  de  resorption,  la  tumeur  devient  le  siege 
de  douleurs  vives  et  lancinantes;  elle  se  ramollit  par  places  et  rede- 
vient  fluctuante,  elle  augmentc  de  volume;  les  malades  sont  prises  dc 
fievre,  de  frissons,  de  nausees,  de  vomissements,  d'un  retour  dans 
les  troubles  fonctionnels  du  rectum  et  de' la  vessie,  et  la  collection 
s'ouvre  en  un  point  variable  donnant  issue  a  un  sang  rioir/ ep'ais, 
visqueux,  semblable  a  de  la  melasse,  ayant  quelquefois  subi  la  trans- 
formation purulente.  L'ouverturc  spontaneese  fait  soit  dans  le  vagm, 
soit  dans  le  rectum.  L'evacuation  complete  par  le  vagin  peut  elrc 
suivie  de  raffaissement  rapidc  de  la  tumeur,  d'un  amendemcnt  dan^ 
les  symptomes  locaux  et  gene'raux  et  dc  la  guerison  definitive. 

Cette  heureusc  tcrminaison  peut  suivre  egalement  l'ouverture  dans 
le  rectum,  si  celle-ci  est  produitc  a  la  partie  declive  du  kyste;  dans' 
les  conditions  opposees,  la  poche  se  vide  mal,  les  liquides  s'y  decom- 
posent,  s'y  melangcnt  avec  les  gaz  intestinaux,  et  les  malades  suc- 
combent  dans  rhecticite. 
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L'ouverture  dans  le  rectum  est  souvent  precedec  d'une  diarrhee 
spcciale,  d'une  veritable  inflammation,  enterite  glaireuse  (Nonat),  a 
laquelle  succede  la  sortie  par  l'anus  des  matieres  noiratres  et  vis- 
queuses  de  l'hematocele. 

L'ouverture  peut  avoir  lieu  en  meme  temps  par  le  vagin  et  le 
rectum. 

Enfin,  a  la  suite  de  1'intcrvention  chirurgicale,  qui  est  le  plus  sou- 
vent  la  ponction  ou  l'ouverture  par  le  vagin,  la  guerison  rapide  sur- 
vient  par  evacuation  de  la  poche,  ou  des  phenomencs  de  septicemic  se 
declarent  par  retention  et  decomposition  des  liquides  de  la  tumcur. 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  deux  points  :  1°  recon- 
naitre  ^hematocele ;  2°  reconnoitre  la  variete  de  ^hematocele  et  son 
origine.  Quand  l'hematocele  delate  avec  les  signes  initiaux,  pour 
ainsi  dire  typiques,  a  une  epoque  menstruelle,  le  diagnostic  s'impose 
et  est  vite  confirme  parl'examen  local.  II  est  encore  plus  probable  si 
j  depuis  plusieurs  mois  il  y  avait  des  preemptions  de  grossesse,  et 
surtout  si  Ton  avait  pu  soupconner  une  grossesse  anormale. 

La  poussee  de  pelvi-peritonite  compliquant  une  allection  des  an- 
i  nexes  se  dislingue  de  l'hematocele  par  son  debut  moins  brusque, 
j  par  la  fievre  et  les  frissons  du  commencement,  par  la  durete  de  la 
I  tumeur,  par  son  developpement  dans  le  cul-de-sac  posterieur  et  dans 
i  l'un  des  culs-de-sac  lateraux,  par  son  moindre  volume  qui  la  rend 
i  inaccessible  a  la  region  liypogastrique.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus 
|  difficile  qu'on  examine  la  malade  plus  loin  du  debut  de  l'accident. 

Les  phenomenes  inllammatoires  du  debut  feront  e'galement  recon- 
:  naitre  le  phlegmon  juxta-uterin  ou  du  ligament  large. 

Enfin,  dans  ces  deux  cas,  le  thermometre  place  dans  le  vagin 
n'indiquerait  jamais  moins  de  58°, 2,  tandis  que  dans  riiematocele  il 
|  ne  monte  pas  au-dessus  de  57°, '2  a  37°,5. 

Quand  une  hematocele  se  produit  au  cours  d'une  salpingite,  cette 
i  complication  peut  etre  soupconnee  par  l'accroissement  rapide  de  la 
tumefaction  retro -uterine,  par  la  recrudescence  des  douleurs,  la  coin- 
1  cidence  assez  frequente  d'un  ecoulement  sanguin  par  l'uterus,  le  tout 
se  produisant  avec  peu  d'elevation  de  la  temperature  ou  meme  sans 
fievre. 

On  a  pu  confondre  la  tumeur  de  l'hematocele  avec  une  grossesse 
compliquee  de  retroversion  de  l'uterus  :  les  symptomes  habituels 
aux  grossesses,  l'etat  du  col,  l'absence  des  signes  d'hemorrhagie 
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interne  au  debut,  la  presence  dans  la  region  hypogastrique  d  une 
tumeur  remontant  moins  haut  que  dans  l'hematocele,  seront  les  ele- 
ments du  diagnostic. 

On  peut  etre  fort  embarrasse  pour  reconnaitre  la  variete  cCorigine 
de  I' hematocele.  A  ce  point  de  vue  on  peut  distinguer  deux  classes 
tres  distinctes  :  Thematocele  a  debut  brusque,  dramatique  (fiernutzi. 
et  l'hematocele  se  produisant  lentement.  La  premiere  peut  se  pro- 
duire  en  pleine  sante,  ou  apres  des  signes  de  grossesse  extra-uterine, 
ou  dans  le  cours  d'une  metrorrhagie. 

On  s'aeeorde  a  reconnaitre  aujourd'hui  que  les  grands  epanchements 
sanguins  intra-peritoneaux  sont  dus  la  plupart  du  temps  a  la  rupture 
d'un  kyste  foetal  ectopique.  On  peut  constater  alors  le  ramollissement 
du  col  uterin,  1'augmentation  de  volume  du  corps  de  l'organe,  sofl 
independance  par  rapport  a  la  tumeur  principale. 

II  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  l'hematocele  des  accidents 
qui  accompagnent  la  torsion  du  pedicule  d'un  kyste  ovarique.  Dans 
les  deux  cas.  il  se  declare  une  violente  douleur  abdominale,  on  observe 
tous  les  phenomenes  d'une  hemorrhagic  interne,  le  developpement 
rapide  d'une  tumeur  fluctuante,  et  l'explosion  des  symptomes  peri- 
toneaux. 

II  est  necessaire  de  tenir  grand  compte  des  signes  qui  auraient  pi 
faire  soupeonner  une  grossesse,  de  l'hemorrhagie  uterine  qui  accom- 
pagne  le  plus  souvent  la  rupture  du  kyste  foetal,  des  caracteres  de  la 
tumefaction  et  de  son  siege.  Dans  l'hematocele,  la  collection  descend 
en  general  plus  has  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  dans  le  kyste,  la 
tumeur  est  plus  franchement  abdominale  et  plus  reguliere  dans  s;t 
forme.  Enfin  la  constatation  d  une  tumeur  preexistante,  d'abord  asse/ 
mobile  et  devenue  fixe  depuis  les  accidents,  doit  faire  penser  de  pre- 
ference a  la  torsion  du  pedicule  d'un  kyste.  La  rupture  du  plexus 
ovarien  variqueux  est  exceptionnelle  et  ne  peut  etre  que  soupconnee. 

La  deuxieme  classe,  ou  des  hematoceles  a  debut  lent,  ne  peut  se 
reconnaitre  que  par  l'examen  des  circonstances  qui  ont  precede  la 
formation  de  la  tumeur  et  les  phenomenes  d'he'morrhagie  interne,  be 
plus  souvent,  il  s'agit  d'une  salpingite  hemorrhagique,  et  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long  la  malade  presente  les  troubles  ordinaires 
dus  a  la  salpingo-ovarite. 

Pronostic.  —  Le  {ironostic  est  trop  variable  pour  etre  formule 
d'une  maniere  genc;rale.  Xous  nous  contenterons  de  rapportcr  ici  les 


HEMATOCELE  PERI-UTERINE. 


505 


resultats  de  la  statistique  de  Courty  :  sur  52  cas  oil  il  n'y  a  pas  en 
d'intervention  chirurgicale,  il  y  eut  26  fois  resorption  (guerison), 

6  fois  rupture  (mort),  13  fois  ouverture  dans  le  rectum  (mort), 

7  fois  ouverture  dans  le  vagin  (guerison). 

Traitement.  —  1°  Au  debut  des  accidents,  lorsqu'il  y  a  des 

:  signes  d'hemorrhagie  interne,  l'opium,  l'ergotine,  l'alcool,  le  cham- 
pagne, etc.,  les  applications  locales  de  glace  sur  l'abdomen  ou  dans 
ie  vagin  pourront  favoriser  l'arret  de  l'hemorrhagie  et  combattre  la 
defaillance  des  forces;  2°  lorsque  l'hematocele  est  constitute,  dans  les 
premiers  jours,  le  traitement  symptomatique  visera  les  troubles  de 
la  vessie  ct  du  rectum,  les  phenomenes  inflammatoires  du  cote  du 

i  peritoine.  La  plupart  des  malades  guerissent  sous  la  seule  influence 
du  repos  et  du  traitement  medical.  Cette  heureuse  terminaison  spon- 
tanee  ne  s'observe  que  dans  les  cas  d'e'panchement  peu  abondant, 
cnferme  cntre  les  lames  du  ligament  large  ou  apres  la  rupture  d'unc 
liemato-salpingite. 

L'intervention  chirurgicale  peut  s'imposer  dans  diverses  condi- 
tions. Quand  l'hemorrhagie  est  assez  abondante  ou  assez  repetee  pour 

1  cntrainer  la  mort  de  la  malade,  la  laparotomie  doit  etre  pratiquee 
d'urgence.  L'operation  consistc  en  general  a  cnlever  une  trompe 

1  volumineusc  contenant  un  kystef  eetal  rompu  et  a  debarrasser  la 
cavite  peritoneale  des  nombreux  caillots  qui  l'encombrent.  Elle  ne 
differe  d'une  salpingotomic  ordinaire  que  par  les  circonstances  graves 
dans  lesquelles  elle  est  pratiquee.  Elle  est  suivie  des  plus  bri Hants 
rcsultats;  sur  42  cas,  Lavvson  Tait  ne  compte  que  2  morts. 

Dans  les  jours  qui  suivent  rhemorrhagic,  il  peut  encore  etre 
indique  d'evacuer  les  caillots,  si  la  tumefaction  augmente  par  des 
hemorrhagies  successives,  si  elle  est  le  point  de  depart  de  dou- 
leurs  violentes  ct  d'une  reaction  peritoneale  exage'ree  et  surtout  si  la 
lievre,  les  1'rissons,  font  craindre  que  la  suppuration  ne  s'empare  de 
la  masse. 

Si  la  collection  bombe  largement  du  cote  du  vagin  et  fait  saillie 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  elle  sera  largement  ouverte  en  ce  point, 
lavee,  drainee  et  mieux  tamponnee  avec  la  gaze  iodoformee.  Dans  le 
cas  contraire,  oil  la  masse  est  haut  situee,  si  elle  parait  plus  accessible 
par  la  paroi  abdominale  que  par  la  voie  vaginale,  si  surtout  il  est 
permis  de  supposer  que  l'hematocele  est  liee  a  une  ancienne  affection 
des  annexes,  la  preference  sera  donnee  a  la  laparotomie;  cette  ope- 
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ration  permet  d'enlever  a  la  fois  les  caillots  et  la  trompe,  source  de 
I'hemorrhagie. 

Dans  les  cas  oil  la  collection  sanguine  a  suppure,  il  devient  indis- 
pensable de  se  comporter  comme  pour  toute  suppuration  pelvienne  et 
de  l'evacuer  largement  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdominalc, 
suivant  les  indications. 


MEMBRES 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES  SUPERIEURS. 


CIIAPITRE  PREMIER 

FRACTURES. 


I 

FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE. 

Par  sa  situation,  par  sa  forme,  par  scs  courbures,  la  clavicule  est 
tres  expose'e  aux  fractures;  celles-ci  sont  les  plus  fre'quentes  apres 
celles  des  cotes,  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras;  elles  s'observent  a 
tous  les  ages,  memo  pendant  la  vie  intra-uterine,  apres  des  trauma- 
tismes  affectant  la  mere;  elles  sont  tres  communes  chez  les  enfants: 
dans  la  vieillesse,  apres  65  ans,  elles  paraissent  plus  frequentes  chez 
la  femme  que  chez  l'homme  (Malgaigne). 

On  distingue  des  fractures  du  corps  et  des  fractures  des  extre- 
mites  sternale  et  acromiale ;  les  fractures  du  corps  oudu  tiers  moyen 
sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes ;  elles  respondent  aux  fracture? 
en  dedans  des  ligaments  coraco-clavicidaires  de  Boyer. 

1°  FRACTURE  DU  CORPS  OU  FRACTURE  EN  DEDANS  DES  LIGAMENT? 
COP.ACO-CLAV1CULAIRES. 

Toutes  les  varietes  de  choc  peuvent  produire  une  fracture  directe 
de  la  clavicule;  danscecas,  la  fracture  peut  etre  exposee,  compliquc'e 
d'csquilles,  etc. 
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La  fracture  indirecte  se  produit  dans  une  chute  sur  la  main,  sur 
Je  coude  el  surtout  le  moignon  de  l'epaule ;  la  clavieule  prise  entre 
la  violence  exterieure  et  la  resistance  opposee  par  l  articulatioD 
stcrno-claviculaire  tend  a  exagerer  ses  courbures  normales  et  se 
rompt,  en  general,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  a  la  reunion  des 
deux  courbures. 

L'os  peut  encore  etre  fracture'  par  contraction  musculaire,  en 
general  dans  des  mouvements  destines  a  porter  en  dehors  et  en  haul 
le  bras  pre'alablement  abaisse  et  mis  dans  1'adduction  forcee  :  action 
de  donner  un  coup  de  fouet,  de  lancer  une  pierre. 

Varietes  anatomiqucs.  —  Chez  les  jeunes  sujets,  et  meme  chez 
des  adultes  et  des  vieillards  (Hamilton),  il  peut  se  produire  des  frac- 
tures incompletes  avec  integrite  du  perioste ;  elles  ne  sont  generale- 
ment  reconnues  qu'apres  la  formation  du  cal. 

Le  trait  de  fracture  quelquefois  transversal,  e"est-a-dire  directe- 
tement  antero-posterieur,  mais  avec  des  dentelures  qm'  peuvent 
engrener  et  maintenir  les  fragments  en  place,  est  le  plus  souvent 
oblique,  surtout  dans  les  fractures  indirectes. 

Le  plus  souvent,  la  fracture  indirecte  est  oblique  en  has,  cu  de- 
dans et  en  arriere.  Cette  obliquite,  jointe  a  Taction  musculairc  et  au 
poids  du  membre  superieur,  entraine  le  deplacement. 

Le  fragment  externe  se  porte  en  has,  attire  par  le  poids  du  bras, 
en  dedans  oil  il  est  repousse'  par  la  violence  exterieure  et  attire  par 
les  muscles  qui  tendent  a  rapprocher  le  moignon  de  l'epaule  du 
tronc ;  quelquefois  il  subirait  une  sorte  de  rotation  sur  lui-meme  en 
avant  (Groult). 

Le  fragment  interne  est.  attire  en  haut  et  en  avant  par  la  contrac- 
tion du  sterno-clcido-mastoidien  et  par  le  poids  du  membre  oppose 
agissant  par  rintermediaire  du  ligament  sterno-claviculaire  (A .  Guerin  i . 

Le  deplacement  peut  etre  nui  ou  se  faire  en  sens  inverse  du  depla- 
cement precedent  si  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  has,  en  dehors 
et  en  avant.  Le  fragment  externe  ne  peut  alors  s'abaisser,  soutenu 
par  le  fragment  interne ;  il  peut  se  produire  alors  au  niveau  de  la 
fracture  un  angle  saillant  du  au  soulevement  des  fragments  Tun  par 
l'autre. 

Dans  les  lractures  dentelees,  avec  engrenement  des  fragments  et 
conservation  du  perioste,  le  deplacement  peut  etre  nul;  il  peut  se 
traduirc  par  une  saillie  angulaire  soit  en  haut,  soil  en  avant,  si  le 
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perioste  est  dechire;  dans  ce  cas  la  reduction  peut  etre  difficile. 

Dans  certains  traumatismes  d'une  grande  violence,  le  deplacement 
se  fait  contre  toutes  les  previsions  et  ne  saurait  etre  l'objet  d'une 
description  generale. 

Symptomes.  —  La  douleur  est  constante,  surtout  par  une  pres- 
sion  exerce'e  au  niveau  du  trait  de  fracture. 

Les  blesses  se  presentent  avec  une  attitude  que  Desault  a  consi- 
dered conime  earacteristique  de  la  fracture  de  la  clavicule,  bien 
qu'elle  appartienne  a  peu  pres  a  tous  les  traumatismes  de  l'epaule ; 
i  s  ont  l'epaule  malade  abaisse'e,  la  tete  inclinee  de  ce  cote  et  entrai- 
nant  avec  elle  tout  le  reste  du  tronc,  et  ils  soutiennent  avec  la  main 
saine  l'avant-bras  du  cote  malade.  Les  mouvements  du  bras  sont 
possibles,  mais  douloureux,  surtout  l'elevation;  quoi  qu'en  ait  dit 
Boyer,  les  malades  peuvent  toujours  porter  la  main  sur  le  sommet  de 
la  tete,  mais  avec  une  certaine  douleur. 

L'epaule  deformee  est  situee  sur  un  plan  plus  anterieur;  elle  es': 
abaissee  et  sensiblement  rapprocliee  de  la  ligne  mediane. 

Au  niveau  de  la  fracture,  il  existe  une  deformation  sensible  u  la 
vue  et  surtout  au  toucher,  quelquefois  masquee  par  un  faible  gon- 
flement  de  la  region. 

La  mobilite  et  la  crepitation  sont  faciles  a  obtenir  en  general,  soit 
par  pression  directe  au  niveau  de  la  fracture,  soit  par  le  mouvement 
communique  a  l'un  des  fragments,  l'interne  de  preference. 

Diagnostic.  —  11  est  en  general  des  plus  faciles,  si  ce  n'est 
dans  le  cas  oil  les  fragments  non  deplaces  ne  peuvent  etre  mobilises 
et  oil  la  crepitation  fait  defaut ;  une  douleur  tres  localisee  au  siege 
presume  de  la  fracture  ou  reveillee  en  un  point  du  corps  de  l'os  par 
la  pression  exercee  a  distance  sur  1'extremite  acromiale  de  la  clavi- 
cule, est  un  bon  signe  de  probabilite  de  fracture.  Dans  les  cas  dou- 
teux,  il  est  inutile  d'insister  sur  des  manoeuvres  qui  peuvent  com- 
pleter une  fracture  partielle  ou  produire  un  deplacement  par  la 
rupture  du  perioste  ou  la  perte  des  rapports  des  fragments  entre 
eux. 

L'existence  d'une  tumeur  osseuse,  d'un  cal,  fera  faire  souvent  un 
diagnostic  retrospectif  de  fracture  me'eonnue,  et  l'etude  des  comme- 
moratifs  evitera  la  confusion  avec  une  exostose. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  clavicule  et  en  particulier  la 
clavicule  gauche  a  ete  le  siege  de  fractures  dites  syontanees.  Chez 
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ties  syplrilitiques,  on  trouve  en  general  en  meme  temps  les  signes  de 
l'osteo-periostite  et  de  l'osteo-myelite  gommeuse. 

Le  pronostic  est  rarement  sericux:  la  consolidation  est  obtenue 
ehez  les  enfants  en  quinze  a  dix-buit  jours;  chez  les  adultes  en 
25  jours  au  plus ;  l'absenee  de  consolidation  n'a  ete  que  rarement 
observee  (Gerdy,  Vclpeau)  et  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  fonc- 
tionnels  marques. 

Le  seul  point  a  eraindre  est  one  legere  difformite  plus  ou  moins 
marquee  suivant  le  degre  de  deplacement  des  fragments  et  souvent 
persistante  par  Fimpossibilite  de  sa  reduction  complete.  Cette  diffor- 
mite, quelquefois  tres  accentuee  dans  les  premiers  temps  qui  sui- 
vent  1'accident,  s'attenue  a  la  longue  avec  la  diminution  du  cal.  En 
tous  cas,  elle  n'entravc  nullement  les  fonctions  du  membre.  11  est 
bon  d'en  prevenir  le  blesse  des  les  premiers  jours  du  traitement. 

Complications.  —  La  lesion  des  arteres  semble  exceptionnelle; 
la  lesion  des  veines  est  un  peu  plus  frequente;  on  a  observe 
des  deebirures  par  un  des  fragments  de  la  veine  jugulaire  in- 
terne (Holmes)  ou  de  la  veine  sous-claviere  ( Maunoury,  Progres 
medical,  1882). 

Dans  les  fractures  directes  eausees  par  un  violent  trauma,  les  nerfs 
du  plexus  bracbial  peuvent  etre  dilaceres  par  les  fragments  ou  coin- 
primes  par  le  cal,  au  point  de  compromettre  lavitalite  et  la  motilite 
du  membre  superieur. 

Les  fails  de  blessure  de  la  plevre  et  du  poumon  sont  exception- 
nels. 

Traitement.  —  Tous  les  cbirurgiens  s'accordent  a  reconnaitre 
que  dans  une  fracture  du  corps  de  la  clavicule  avec  deplacement.  il 
taut  :  1°  maintenir  le  fragment  acromial  en  sens  inverse  du  deplace- 
ment. e'est-a-dire  en  baut,  en  arriere  et  en  debors;  2°  abaisser  et 
souvent  refouler  en  arriere  le  fragment  sternal;  5°  enfin  les  inimo- 
biliser  dans  cette  position. 

Quand  le  deplacement  est  nul  ou  peu  prononce,  une  simple  eckarpc 
constitue  un  appareil  suffisant;  quelquefois  meme  la  consolidation 
s*effectue  sans  le  secours  d'aucun  bandage. 

La  reduction  s'obtient  en  general  en  soulevant  l'e'paule  par  une 
pression  lente  exercee  sur  le  coude  et  en  refoulant  l'omoplate  en 
arriere  vers  la  ligne  mediane;  une  main  peut  en  meme  temps  coap- 
ler  les  fragments.  Quelquefois,  le  decubitus  dorsal  sur  un  matelas 
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uni  et  resistant  suffit  a  corriger  la  deformation ;  auquel  cas  on  pour- 
rait  faire  de  cette  situation  un  mode  de  traitemeiit. 

La  reduction  ne  peut  guere  porter  que  sur  le  fragment  externe, 
en  general  le  plus  deplace ;  le  fragment  sternal  ne  peut  guere  etre 
maintenu  abaisse  et,  du  reste,  son  ascension  est  ordinairement  peu 
considerable. 

La  contention  des  fragments  re'duits  est  un  des  points  les  plus  dif- 
ficiles  a  realiser  dans  le  traitement  de  cette  fracture,  et  a  donne  lieu 
a  1'invention  d'une  multitude  d'appareils  et  de  bandages. 

Nous  nous  garderons  bien  meme  de  les  enumerer,  leur  utilite  etant 
fort  contestable;  dans  les  cas  simples,  un  appareil  fort  simple  est 
suffisant ;  dans  les  cas  d'une  contention  difficile,  les  appareils  com- 
pliques  sont  genantset  douloureux  par  la  striction  ou  la  pression  qu'ils 
doivent  exercer  pour  etre  efficaces. 

Une  legere  de'foimation  etant  presque  fatale  avec  toute  espece  de 
moyens  de  contention,  il  faut  s'en  tenir  aux  moyens  qui,  tout  en  ne 
gcnant  pas  le  blesse,  lui  assurent  a  peu  pres  le  meme  resultat  que 
des  appareils  genants  et  compliques. 

La  reduction  faite  le  mieux  possible,  le  bras  et  l'avant-bras  seront 
solidement  immobilises  dans  une  echarpe  de  Mayor  renforcee  soit 
par  une  large  bande  de  diachylon  faisant  le  tour  du  corps,  soit  par 
des  tours  de  bande  silicates.  Le  coude  sera  porte  plus  ou  moins  en 
avant,  suivant  le  cas.  II  pourra  etre  bon,  dans  quelques  cas,  d'ajouter 
un  coussin  axillaire  dont  le  volume  et  la  forme  seront  approprie's  aux 
necessites  de  la  reduction  et  de  la  contention  des  fragments. 

Dans  des  cas  speciaux,  on  pourra  aj outer  a  ce  simple  appareil  un 
coussin  sus-claviculaire  maintenu  par  une  bande  de  diachylon,  ou  se 
servir  du  bandage-pelote  de  Melier,  qui  n'est  qu'une  espece  de  ban- 
dage herniaire. 

Je  ne  signale  que  pour  memoire  le  bandage  de  Desault,  difficile  a 
appliquer  et  a  maintenir,  et  1'appareil  de  Yelpeau.  dans  lequel  la 
position  de  la  main  malade  sur  Fepaule  du  cote  sain  devient  rapide- 
ment  intolerable. 

Langenbuch,  avec  une  hardiesse  inutile  et  condamnable  en  pareil 
cas,  a  mis  a  nu  les  fragments  par  une  incision  des  parties  molles  et 
les  a  sutures  avec  un  fil  d'argent,  avec  suture  du  perioste  an  catgut. 
Cette  conduite  ne  peut  etre  justifiee  que  dans  le  cas  d'une  fracture 
compliquee  de  plaie. 
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Des  indications  particulieres  sont  fournies  par  la  blessure  des  gros 
vaisseaux  de  la  region  ou  la  compression  des  troncs  nerveux. 


2°  FRACTURE    DE    l'eXTREMITE  EXTERNE    DE   LA    CLAVICULE,   EN  DEHORS 
DES  LIGAMENTS  CORACO-CLAVICULAIRES. 

Rarement  directe,  le  plus  souvent  causee  par  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'epaule  ou  sur  le  coude,  elle  est  en  general  transversale ; 
quelquefois  le  trait  de  fracture  est  plus  ou  raoins  oblique. 

Le  deplacement  est  d'ordinaire  peu  prononce' ;  il  est  presque  nul 
quand  la  clavicule  est  fracture'e  entre  les  deux  faisceaux  du  ligament 
coraco-clavieulaire,  au  contraire,  si  la  fracture  siege  en  dehors  du 
ligament  trapezoide,  le  fragment  externe  est  deplace  en  has  par  le 
poids  du  bras  et  attire  en  avant  par  la  contraction  musculaire,  au 
point  de  chevaueher  quelquefois  en  avant  du  fragment  interne  et  de 
faireun  raccourcisssement  variant  d'un  centimetre  a  deux  centimetres 
et  demi. 

Dans  les  faibles  deplacements,  le  doigt  promene  sur  la  face  supe- 
rieure  de  l'os  sent  une  rainure  ou  un  leger  ecartement,  quelquefois 
une  inegalite  clue  a  la  saillie  du  fragment  interne. 

Les  signes  de  cette  fracture  sont  une  douleur  vive  limitee  en  un 
point,  s'exageraut  dans  les  mouvemcnts,  reveille'e  par  la  pression  du 
moignon  de  l'epaule,  quelquefois  un  gontlement  avec  une  ecchymose 
lineaire. 

La  crepitation,  rare  et  fugitive,  est  surtout  determinee  par  l'eleva- 
tion  du  coude  pendant  qu'une  main  est  appliquee  sur  le  lieu  de  la 
fracture. 

11  est  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  mobilitc  anor- 
niale. 

Diagnostic.  —  Cette  fracture  peut  etre  facilcment  confonduc 
avec  une  fracture  de  l'acromion  ou  de  l'apophyse  coracoide,  et  cc 
n'est  que  par  une  localisation  precise  de  la  douleur,  de  recchymose 
et  un  examen  comparatif  minutieux  des  saillies  du  moignon  de 
l'epaule  saine  que  Ton  peut  arriver  au  diagnostic. 

Dans  La  luxation  susacromialc  de  la  clavicule,  qui  peut  simuler  U 
fracture  de  1'extremite  externe,  la  mensuration  indique  une  lon- 
gueur egale  des  deux  clavicules,  tandis  que  dans  la  fracture  il  y  a  une 
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longueur  moindre  entre  l'extemite  sternale  et  Textremite  saillante  du 
fragment  interne. 

Le  traitement  ne  differe  pas  de  celui  que  nous  recommandons 
pour  les  fractures  simples  du  corps  de  la  clavicule. 

5°  FRACTURE  DE  l'eXTREMITE  INTERNE  DE  LA  CLAVICULE. 

Sous  ce  nom  il  faut  comprendre  toutes  les  fractures  qui  siegent 
sur  le  tiers  interne  de  l'os,  autrement  dit  dans  les  limites  de  l'inser- 
tion  dufaisceau  claviculaire  du  sterno-mastoidien  (Delens,  Arch.  gen. 
de  medecine,  1875). 

Plus  communes  qu'on  ne  le  croirait  d'apres  le  petit  nombre  de  tra- 
vaux  dont  elles  ont  etel'objet,  elles  reconnaissent  pour  cause  la  con- 
traction musculaire,  dans  plus  d'un  tiers  des  cas  (Delens).  Elles  con- 
stituent alors  deveritables  fractures  par  arrachement  produites  par  la 
contraction  du  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoidien.  Dans  le 
reste  des  cas,  le  mecanisme  de  la  fracture  est  le  meme  que  pour  le 
corps  de  l'os. 

Ges  fractures  offrent  en  general  un  deplacement  peu  marque'  des 
fragments.  La  mobilite  et  la  cre'pitation  y  sont  rares.  Les  fractures 
dues  a  la  contraction  musculaire,  en  particulier,  pre'sentent  les  appa- 
rences  de  fractures  incompletes  et  s'accompagnent  d'un  gonflement 
considerable au  niveau  de  l'insertion  du  sterno-mastoidien.  Les  signes 
fonctionnels  n'ont  rien  de  spe'cial. 

Le  plus  souvent  ces  fractures  sont  meconnues,  en  raison  des  cir- 
constanees  dans  lesquelles  elles  se  produisent  et  surtout  de  l'absence 
des  signes  habituels  de  fracture.  On  les  confond  ordinairement  avec 
les  luxations  incompletes  de  la  tete  de  la  clavicule  en  avant  et  en 
haut. 

II  est  toujonrs  possible  de  reconnaitre  si  la  tete  de  la  clavicule  a 
conserve  des  rapports  avec  la  facette  sternale  en  recherchant  avec 
le  doigt  l'interligne  articulaire. 

Ces  conclusions,  tirees  de  l'important  me'moire  de  Delens,  s'appli- 
quent  surtout  aux  fractures  par  contraction  musculaire.  Dans  des  cas 
assez  nombreux  de  fractures  indirectes  de  l'extre'mite  interne  de  la 
clavicule,  on  reconnait  un  deplacement  et  on  percoit  la  mobilite  et 
la  crepitation  comme  dans  la  fracture  du  corps  de  l'os. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  marclie,  il  n'y  a  rien  depar 
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ticulier  a  notcr.  La  fracture  par  contraction  musculaire  est  suivie 
sou  vent  d'lin  cal  volumineux  ct  saillant  cn  haut  qui  pourrait  faire 
iToire  a  unc  exostose  de  l'extremite  interne  de  la  clavicule. 

•4"  FRACTURE   SIHULTANEE  DES  DEUX  CLAVICULES. 

On  connait  aujourd'hui  19  cas  de  fracture  simultanee  desdeux  cla- 
vicules.  D'apres  Hamilton,  ces fractures  seraient  plus  fre'quentes  qu'on 
ne  le  croitet  affecteraient  surtout  les  enfants,  chez  qui  ellesauraicnt 
le  caractere  des  fractures  incompletes. 

Outre  les  signes  ordinaires  a  cbaque  fracture,  Malgaigne  a  note 
que  les  epaules  etaient  abaissees  et  fortemenl  portees  enavant;  que 
le  diametre  biacromial  etait  sensiblement  diminue.  La  poitrine  sem- 
blait  retrecie  par  le  baut;  vu  par  derriere,  le  dos  etait  arrondi  et 
semblait  depourvu  d'omoplates.  Les  deux  scapulums  etaient  detacher 
du  trone,  ecartes  et  portes  en  avant,  et  on  eprouvaitune  certaine  dif- 
ticulte  a  les  ramener  en  arriere. 

Le  pronostic  de  cette  double  fracture  est  un  peu  assombri  par 
1'abscnce  de  consolidation  quia  etc  observee  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

Le  meilleur  traitcment  consistc  a  maintenir  leblesse  couche  a  plat 
sur  le  dos,  sur  un  lit  re'sistant,  avec  une  ecbarpe  condamnant  les 
membres  superieurs  au  repos  ie  plus  absolu.  On  pourra,  dans  quel- 
i\vies  cas  ajouter  un  appareil  base  sur  le  principc  du  bandage  ber- 
niaire  double,  afin  de  repousser  doucement  les  epaules  en  arriere. 

II 

FRACTURES  DE  LOMOPLATB. 

Les  fractures  de  l'omoplate  sont  rares,  grace  a  Telasticite  des 
cotes,  a  la  mobilite  de  l'omoplate  et  a  la  mollesse  et  a  la  resistance 
du  coussin  musculaire  dans  lequel  cet  os  se  trouve  cache. 

Le  plus  grand  nombre  a  ete  observe  chez  des  sujets  adultes  du  sexe 
masculin;  cette  fracture  est  exceptionnelle  chez  les  femmes  et  chez 
les  enfants. 
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Elles  reconnaissent  pour  cause  des  chocs  directs,  comme  la  chute 
d'un  corps  pesant,  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  chute  sur  le  dos; 
Jes  fractures  indirectes  et  par  contraction  musculaire  ne  sont  pas 
prouveos. 

Les  fractures  de  l'omoplate  peuvent  etre  divisees  en  fractures  du 
corps,  fractures  du  col,  fractures  de  V acromion  et  fractures  de 
lapophyse  coraco'ide. 

a.  Fractures  du  corps  de  Vomoplate.  —  Elles  comprennent  non 
seulement  les  fractures  du  corps  proprement  dit,  mais  les  fractures 
des  angles  et  de  Fepine. 

La  fracture  peut  sieger  sur  differents  points  de  l'os ;  une  variete 
peut  interesser  l'epine  et  le  corps  de  l'omoplate,  detachant  Tangle 
posterieur  par  un  trait  presque  vertical ;  Y angle  inferieur  est  quel- 
quefois  detache  du  reste  de  l'os. 

Les  fractures  completes  siegent  le  plus  souvent  au-dessous  de 
Tepine;  elles  sont  en  general  obliques  ou  transversales,  quelquefois 
presque  longitudinales ;  rarement  elles  interessent  l'epine. 

Dans  le  cas  de  grande  violence,  l'omoplate  peut  etre  brise'e  en  plu- 
sieurs  fragments. 

La  fracture  s'accompagne  en  general  de  deplacement;  dans  la 
fracture  transversale  siegeant  au-dessous  de  l'epine,  le  fragment  infe- 
rieur tend  a  remonter  soit  en  avant,  soil  en  arriere  du  superieur, 
suivant  Taction  de  la  force  vulnerante. 

Dans  la  fracture  de  Tangle  superieur,  le  fragment  libre  est  renverse 
par  Taction  de  l'angulaire  de  l'omoplate  et  il  peut  y  avoir  sur  le  bord 
posterieur  de  Tos  un  e'cartement  entre  les  fragments. 

Quelquefois,  au  contraire,  dans  la  fracture  du  corps  et  de  l'epine, 
la  contraction  musculaire  maintient  les  fragments  et  ne  permet  pas 
de  deplacement. 

Signes  et  diagnostic.  —  La  violence  de  la  contusion  des  parties 
molles  masque  souvent  les  signes  de  la  fracture. 

Quand  le  trait  de  la  fracture  a  divise  Te'pine  en  travers  et  qu'il 
!  s'est  produit  un  deplacement  considerable,  la  fracture  sera  facile- 
ment  reconnue  en  suivant  simplement  la  crete  de  Tos  avec  le  doigt. 

La  fracture  du  corps  au-dessous  ou  au-dessus  de  Te'pine  de  l'omo- 
plate ne  sera  reconnue  que  par  un  examen  minutieux  des  contours 
et  de  la  forme  de  Tos. 

La  crepitation  n'existe  pas  dans  tous  les  cas ;  elle  peut  etre  percue 
t.  iv.  bouillt.  —  3e  Edition.  33 
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cn  appliquant  la  main  au  siege  presume  de  la  fracture  pendant  que 
Ton  impiime  des  mouvements  au  bras  en  divers  sens. 

L'impotence  du  membre  etla  douleur  peuvent  etre  aussi  bien  rap- 
portees  a  la  contusion  qu'a  la  fracture  elle-meme. 

Malgre  la  difficulte  et  presque  Timpossibilite  de  maintenir  les 
fragments  en  contact,  en  general,  les  troubles  fonctionnels  consecu- 
tifs  sont  nuls  ou  peu  marques. 

Traitement.  —  Les  tentatives  faites  pour  maintenir  les  fragments 
en  place  sont  presque  toutes  illusoires ;  il  est  sage  de  s'en  tenir,  dans 
le  traitement  de  cette  fracture,  a  Implication  d'une  echarpe  qui  fixe 
solidement  le  membre  superieur,  et  d'un  large  bandage  de  diachylon, 
comme  dans  les  fractures  de  cotes. 

Dans  la  fracture  de  Tangle  inferieur,  on  peut,  sous  le  bandage  de 
diachylon,  interposer  un  petit  rouleau  d'ouate  en  avant  de  Tangle 
pour  empeeher  la  tendance  au  deplacement  en  ce  sens. 

b.  Fractures  du  col  de  lomoplate.  —  On  doit,  avec  A.  Cooper, 
donner  ce  nom  a  des  fractures  divisant  Techancrure  semi-lunaire  et 
passant  derriere  la  base  de  Tapophyse  coracoide.  Duverney  a  observe 
anatomiquement  un  cas  de  ce  genre  (1751).  Elles  ne  peuvent  etre  pro- 
duces que  par  un  choc  tres  violent,  presque  toujours  dirige  d'arriere 
en  avant.  Celles  de  la  cavite  glenolde  ne  se  produisent  guere  que  par 
propagation  et  surtout  a  la  suite  de  fracture  de  Tapophyse  coracoide. 

Quand  la  fracture  s'accompagne  de  la  rupture  du  ligament  coracc- 
claviculaire  et  acromio-coracoidien,  la  cavite  glenoid e  et  Id  lete  de 
Thumerus  s'abaissent  profondement  dans  Taisselle,  et  il  se  produit 
au-dessous  de  T acromion  une  depression  analogue  a  celle  que  Ton 
observe  dans  la  luxation  sous-glenoidienne,  mais  moins  marquee.  La 
crepitation  obtenue  par  les  mouvements  du  bras  et  le  retour  imme* 
diat  du  deplacement  apres  la  reduction  sont  les  elements  du  diagnos- 
tic differentiel  avec  cette  luxation. 

L'apophyse  coracoide  se  meut  avec  Thumerus  et  non  avec  Tomo- 
plate. 

On  a  vu  cette  fracture  se  compliquer  de  la  compression  des  ne:  is 
de  Taisselle  et  de  rupture  de  Tartere  axillaire. 

Les  indications  et  le  traitement  sont  les  memes  que  pour  la  frac- 
ture de  la  clavicule. 

c.  Fractures  de  V acromion.  —  Ces  fractures  sont  rares  et  tou- 
jours produites  par  des  causes  directes. 
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D'apres  Malgaigne,  la  fracture  siege  d'ordinaire  un  peu  en  haut, 
en  arriere  de  l'articulation  avec  la  clavicule,  pres  du  point  de  jonc- 
tion  de  l'epiphyse  avec  la  diaphyse ;  et  elle  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  transversale  et  verticalc.  Nelaton  a  vu  une  Iracture  oblique.  Elle 
a  ete  vue  a  la  base  de  l'apophyse;  on  l'a  vue  interesser  l'articulation 
acromio-claviculaire  et  s'accompagner  d'une  luxation  de  l'extremite 
externe  de  la  clavicule  en  haut  (Hamilton). 

D'apres  cet  auteur,  dans  nombre  de  cas,  il  ne  s'agissait  pas  d'une 
veritable  fracture,  mais  d'une  simple  disjunction  de  l'epiphyse,  la 
soudure  n'ayant  jamais  eu  lieu  d'une  facon  complete. 

Quand  il  y  a  du  deplacement,  le  fragment  externe  se  porte  en  bas. 
Dans  ce  cas,  le  doigt  reconnaitra  la  fracture  a  la  saille  de  l'apophyse 
ou  a  une  depression. 

Si  la  fracture  interesse  l'articulation,  il  en  resulte  une  luxation  de 
la  clavicule  et,  comme  dans  la  fracture  de  cet  os,  le  bras  se  porte  en 
bas,  en  dedans  et  en  avant. 

Traitcmcnt.  - —  Une  consolidation  avec  un  leger  deplacement 
n'entrainant  pas  dans  l'avenir  de  gene  marquee  des  mouvements  du 
bras,  il  n'y  a  pas  lieu  d'instituer  un  apparcil  trop  rigoureux. 

Dans  la  fracture  situee  en  avant  de  l'articulation  acromio-clavicu- 
laire,  Delpech  a  recommande  de  placer  le  malade  au  lit,  couche  sur 
le  dos,  avec  le  bras  eloigne  du  tronc  presque  a  angle  droit,  position 
dans  laquelle  le  fragment  est  porte  en  haut  et  le  muscle  deltoicle 
relache. 

Un  coussin  dans  l'aisselle  et  un  bandage  fixant  le  bras  au  tronc 
suffisent  dans  la  majorite  des  cas. 

d.  Fracture  de  l'apophyse  coraco'ide.  —  Elle  est  rarement  isolee 
et  s'accompagne  en  general  de  fracture  de  la  cavite  glenoi'de  ou  du  col 
de  l'omoplate,  ou  de  luxation  de  l'epaule  en  bas,  ou  de  fracture  de 
la  lete  humerale. 

L'apophyse  fracturee  suit  les  mouvements  imprimes  a  l'humerus 
et  non  ceux  de  l'omoplate. 

Le  sens  du  deplacement  n'est  pas  nettement  determine  et  varie 
avec  la  cause  fracturante  ou  les  degats  de  voisinage. 

La  reunion  semble  se  faire  par  un  cal  fibreux  (Hamilton). 

Une  simple  echarpe  relevant  et  soutenant  le  coude  parait  etre  le 
meilleur  mode  de  traitement. 
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FRACTURES  DE  [/HUMERUS. 

Les  fractures  de  l'liunicrus,  considerees  clans  leur  ensemble,  sont 
frequentes,  sans  qu'on  puisse  e'tablir  d'une  maniere  precise  leur 
degre  de  frequence  par  rapport  aux  fractures  des  autres  os ;  Gurlt 
l'evalue  a  7,5  pour  100,  tandis  ipie  Malgaigne  e'leve  le  chiffre  a 
13  pour  100. 

La  frequence  varie  egalement  pour  l'os  lui-meme  suivant  les  divers 
points  considered  et  avec  l'age  des  sujets. 

Sur  ce  dernier  point  le  disaccord  regneaussi;  Gurlt  place  le  maxi- 
mum des  fractures  entre  1  et  10  ans,  tandis  que  Malgaigne  le  trouve 
entre  40  et  60  ans.  II  semble  resulter  des  statistiques  generates  qu'il 
y  a  une  grande  predominance  des  fractures  de  1'extremite  inferieure 
de  ['humerus  dans  les  vingt  premieres  annees  de  la  vie,  et  augmen- 
tation de  frequence  de  celles  de  l'extremite  superieure  entre  51  et 
60  ans.  Les  fractures  de  la  diaphyse  s'observent  a  tons  les  ages  avec 
une  predominance  marquee  entre  50  et  70  ans. 

A  tous  les  points  de  vuc,  ii  est  necessaire  d'etudier  pour  l'hu- 
merus  : 

1°  Les  fractures  de  Vextremite  superieure: 

2°  Les  fractures  de  la  diaphyse; 

5"  Les  fractures  de  Vextremite  inferieure. 

Les  irregularites  de  figure  des  extremites,  les  diverses  saillie« 
qu'elles  presentent,  imposent  encore  la  necessite  de  nouvelles  subdi- 
visions que  nous  trouverons  chemin  faisant 

Enfin,  chez  ies  jeunes  sujets,  les  violences  exterieures  peuvent 
determiner,  aussi  bien  a  l'extremite  superieure  qu'a  l'extremite  infe- 
rieure, cette  variete  de  solution  de  continuite  des  os  connue  sous  le 
nom  de  decollement  ou  de  divuhion  e'piplujsaire. 

i°  FRACTURES  DE   l'eXTREJIITE  SUPERIEURE  DE  l'hUMERUS. 

Dans  son  ensemble  l'extremite  superieure  de  Thinne'rus  presente  : 
1°  une  tele  arrondie,  a  peu  pres  hemispherique,  separee  par  un  leger 
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retrecissement,  \ecol  anatomique,  des  grosses  et  petites  tubcrosites ; 
2°  une  portion  etendue  entre  le  col  anatomique  et  Je  point  d'insertion 
superieure  des  muscles  grand  rond  et  grand  pectoral  et  denommee 
col  chirurgical.  Au-dessous  commence  la  diaphyse. 

Les  fractures  de  l'extremite  superieure  de  riiumerus  comprennent 
celles  de  la  tele,  du  col  anatomique,  de  la  grosse  tuberosite  et  du 
col  chirurgical. 

La  fracture  isolee  de  la  tele  est  fort  rare;  elle  s'accompagne 
presque  toujours  d'autrcs  lesions;  elle  semble  due  a  une  violence 
directe,  a  un  veritable  ecrasement  qui  broie  la  tete  contre  la  cavite 
glenoide.  Dans  ces  cas,  les  phenomenes  de  contusion  articulaire  et 
d'arthrite  prennent  le  premier  rang  et  le  pronostic  de  la  fracture  est 
surtout  lie  a  leur  intensite. 

La  fracture  du  col  anatomique  est  beaucoup  plus  frequente;  elle 
appartient  surtout  a  la  vieillesse  et  reconnait  pour  cause  une  violence 
directe.  On  la  designe  quelquefois  sous  le  nom  de  fracture  intra- 
capsulaire  (R.  Smith),  bien  que  le  trait  de  fracture  depasse  souvent 
les  limites  de  l'insertion  de  la  synoviale. 

Le  point  le  plus  curieux  de  l'histoire  de  cette  fracture  consiste 
dans  l'etude  des  deplacements  que  peut  subir  la  tete  fracturee ;  quel- 
quefois la  tete  de  l'humerus  est  simplement  enfoncee  dans  la  dia- 
physe et  il  y  a  une  veritable  penetration.  Smith,  Xelaton,  Malgaigne 
,  ont  vu  cette  tete  decrire  un  mouvement  de  rotation  qui  portait  en 
;  dehors  la  surface  articulaire  contre  la  diaphyse ;  la  tete  peut  encore 
avoir  subi  un  plus  grand  deplacement  et  venir  repondre  au  bord 
externe  de  la  diaphyse  ou  a  la  face  posterieure  de  l'os.  Enfin,  la 
fracture  peut  se  compliquer  d'une  veritable  luxation  de  la  tete  deta- 
chee  directement  en  bas,  ou  en  bas  et  en  avant,  dans  le  sens  des 
luxations  scapulo-hume'rales  ordinaires.  Le  docteur  Oger  a  re'uni 
dans  sa  these  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  (These  de  Paris, 
1884). 

On  trouve  note  dans  tous  les  auteurs  que,  si  la  fracture  est  tout  a 
fait  intra-capsulaire,  la  consolidation  ne  saurait  avoir  lieu,  que  la 
tete  privee  de  scs  moyens  de  nutrition  doit  se  necroser  et  etre  elimi- 
nee  ou  extraite  plus  tard  comme  un  corps  etranger.  Les  exemples 
I  de  cette  terminaison  doivent  etre  fort  rares ;  on  n'en  connait  pas 
!  d'observations  precises,  a  moins  qu'il  ne  s'agisse  en  meme  temps 
i  d'un  veritable  eclatement  de  la  tete  avec  plaie  extcrieure. 
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Le  plus  souvent,  la  consolidation  se  fait  dans  une  situation  plus 
ou  moins  vicieuse;  ou  la  tete  reste  en  place  en  se  resorbant  graduel- 
lement  et  en  subissant  un  changenient  de  forme,  ou  il  se  fait  une 
pseudartbrose.  Quand  il  y  a  penetration,  la  consolidation  s'accom- 
pagne  de  la  production  d'osteophytes  peripheriques  et  de  la  forma- 
tion d'un  cal  volumineux. 

La  fracture  de  la  grosse  tube'rosite  de  l'humerus  n'est  guere 
qu'une  complication  des  fractures  du  col  anatomique  ou  des  luxa- 
tions scapulo-humerales ;  cependant  elle  aurait  ete  vue  nolee  (Guthrie, 
R.  Smith,  Hamilton).  Le  diametre  antero-posterieur  de  1'extremiWS 
superieure  de  l'os  est  notablement  augmente;  une  depression  existe 
entre  les  fragments;  la  crepitation  est  provoquee  par  la  palpation 
directe  ou  les  mouvements  communiques  au  bras.  Le  raccourciss©^ 
ment  du  membre  est  variable. 

Gette  fracture  peut  s'accompagner  d'un  deplacement  du  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps. 

Fractures  du  col  chirurgical.  —  Elles  sont  dans  la  plupart 
des  cas  le  re'sultat  d'une  violence  directe ,  choc  violent  ou 
chute  sur  l'epaule  en  avant  ou  en  arriere;  quelquefois  cependant 
elles  sont  indirectes  et  succedent  a  une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la 
main. 

Dans  un  cas,  un  effort  violent  pour  lancer  une  balle  aurait  pro- 
duit  cette  lesion  (/.  par  contraction  musculaire) . 

Elles  siegent  en  un  point  variable,  etendu  depuis  le  bord  supe- 
rieur  des  tuberositas  jusqu'au  point  mal  defini  ou  s'insere  le  grand 
rond. 

Le  deplacement  ne  se  fait  pas  dans  un  sens  constant  :  pour  MaU 
gaigne,  le  fragment  inferieur  se  porte  le  plus  ordinairement  en  de- 
dans du  cote  de  l'aisselle  ;  Hamilton  a  trouve  en  general  l'extremiU 
superieure  du  fragment  inferieur  porte'e  en  avant  et  en  haut  vers 
l'apophyse  coracoide. 

Si  la  fracture  siege  pres  de  1'epiphyse,  elle  peut  s'accompagner  de 
penetration  comme  dans  la  fracture  du  col  anatomique. 

On  a  vu  aussi  la  tete  se  luxer  dans  l'aisselle. 

Signes.  —  Si  le  deplacement  est  marque,  on  constate  a  la  region 
deltoidienne,  a  deux  centimetres  et  demi  ou  trois  au-dcssous  de 
1'acromion,  une  deformation  en  coup  de  hache,  un  veritable  angle 
rentrant.  L'axe  de  l'humerus  ne  se  dirige  plus  vers  la  voute  acromio- 
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coracoidienne,  mais  vers  la  cavite  de  l'aisselle.  Cette  deformation 
manque  souvent  ou  est  masquee  par  le  gonflement  des  parties. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  peuvent  etre  obtenues  par 
les  mouvements  imprimes  au  bras,  s'il  n'y  a  pas  penetration. 

Dans  les  cas  douteux,  la  douleur,  fixe  en  un  point,  provoquee  a 
distance  par  une  pression  exercee  sur  le  coude  et  refoulant  les  frag- 
ments Tun  contre  l'autre,  constitue  un  bon  signe  de  probability. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  de  la  tete  fracturee  soit  au  col  anato- 
mique,  soit  au  col  chirurgical,  est  toujours  fort  delicat  et  sa  possibility 
ameme  ete  contestee  (Lenoir).  On  pourra  cependant  soupconner  et 
meme  reconnaitre  cette  lesion  aux  signes  suivants,  surtout  si  Ton  a 
soin  de  s'aider  de  l'anesthesie  :  l'epaule  est  aplatie  et  l'acromion  fait 
saillie  comme  dans  toute  luxation  de  l'epaule.  Le  doigt  sent  le  vide 
de  la  cavite  glenoide  parfois  remplie  par  la  diapbyse  attiree  en  haut ; 
il  reconnait  en  outre  un  petit  fragment  mobile  et  situe  soit  dans  le 
creux  de  l'aisselle,  soit  au-dessous  de  l'apophyse  coracoide,  soit  en 
dedans  de  cette  apophyse.  Le  coude  pend  parallelement  au  corps  et 
n'en  est  pas  eloigne  comme  dans  la  luxation.  Le  bras  presente  une 
mobilite  anormale;  il  est  raecourci  et  le  raeeourcissement  peut  etre 
exagere  en  remontant  le  fragment  inferienr  jusqu'a  la  cavite  glenoide 
oil  Ton  peut  determiner  une  sorte  de  crepitation  cartilagineuse; 
souvent  aussi  on  a  la  vraie  crepitation  osseuse.  Pendant  l'anesthesie, 
le  bras  peut  etre  allonge  par  les  tractions. 

La  tete  humerale  ne  participe  pas  aux  mouvements  de  rotation 
imprimes  au  fragment  inferieur.  II  y  a  quelquefois  une  saillie  angu- 
leuse  formee  par  les  fragments. 

Le  diagnostic  avec  la  luxation  de  l'epaule  sera  fait  plus  loin. 

Disjonction  e'piphysaire  de  I'extrernite  superieure  de  V humerus. 
Cette  lesion  presente  la  plus  grande  analogic  avec  la  fracture  du  col 
chirurgical  dont  elle  doit  etre  rapprochee. 

Sur  un  os  jeune,  on  peut  voir  par  une  section  verticale  que  la 
ligne  indiquant  l'epiphyse  commence  au  bord  axillaire  de  la  tete  et 
traverse  Fos  en  se  relevant  un  peu  vers  son  milieu,  suivant  une 
direction  a  peu  pres  horizontale,  pour  se  terminer  en  dehors  imme- 
diatement  au-dessous  de  la  tuberosity.  L'epiphyse,  semblable  a  un 
couvercle,  repose  par  sa  concavite  sur  l'extremite  convexe  de  la 
diaphyse.  G'est  en  ce  point  et  suivant  cette  ligne  que  se  fait  le  decol- 
lenient. 
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II  se  produit  le  plus  souvent  dans  une  chute  sur  le  moignon  de 
l'epaule. 

Quand  la  disjonction  est  complete,  le  deplacement  est  le  meme  que 
dans  la  fracture  du  col  chirurgical. 

L'extremite  supe'rieure  du  fragment  infe'rieur  se  presente  comme 
une  saillie,  non  aigue  ni  pointue,  mais  transversale,  et  pourrait  etre 
prise  pour  la  tete  de  l'os  luxe. 

La  mobilite  anormale  existe  comme  dans  la  fracture  ordinaire ;  la 
crepitation  est  faible,  moins  rude  que  la  crepitation  des  surfaces 
osseuses  fracture'es.  La  disjonction  epiphysaire  n'appartient  qu'au 
jeune  age  et  ne  se  rencontre  que  rarement  apres  la  vingtieme  annee. 

Traitement  des  fractures  de  l'extremite  superieure  de 
l'humerus.  — Quand  il  s'agitd'une  fracture  du  col  anatomique  avec 
plaie,  e'crasement  ou  eclatement  de  la  tete  en  plusieurs  morceaux, 
comme  la  chose  arrive  fre'quemment  dans  les  blessures  par  projec- 
tiles, il  faut,  par  la  plaie  exterieure  agrandie  s'il  est  necessaire,  aller 
chercher  les  esquilles,  et  debarrasser  le  foyer  de  la  fracture  de  tous 
les  corps  etrangers,  osseux  ou  autres,  qui  peuvent  Fencombrer.  Si  la 
fracture  est  comminutive,  le  meilleur  traitement  est  la  resection 
imme'diate  de  la  tete  humerale. 

Dans  la  fracture  simple,  le  mieux  est  de  s'abstenir  de  tout  traite- 
ment violent  :  si  la  deformation  n'est  pas  prononcee,  et  s'il  n'y  a  pas 
trace  de  luxation  de  la  tete  hume'rale,  on  s'abstiendra  de  toute 
manoeuvre  de  traction  et  de  reduction.  Dans  ce  cas,  on  s'expose  a 
produire  un  desengrenement  des  fragments  tres  defavorable  a  la  con- 
solidation ulterieure.  Une  echarpe  fixera  solidement  le  bras  au  tronc, 
et  de  bonne  heure,  c'est-a-dire  apres  le  vingt-cinquieme  jour,  on 
commence  a  imprimer  a  l'articulation  quelques  legers  mouvements, 
le  plus  grand  danger  residant  ici  dans  la  production  de  raideurs  arti- 
culaires. 

Dans  quelques  cas  oil  Ton  peut  soupconner  que  la  tete  humerale 
a  subi  une  rotation  qui  porte  sa  surface  fracturee  fortement  en  dehors 
et  en  haut,  la  coaptation  des  fragments  ne  peut  etre  obtenue  qu'en 
mettant  le  bras  dans  l'abduction  et  Fe'levation.  Cette  position  serait 
maintenue  soit  a  l'aide  d'un  fort  coussin  axillaire,  soit  avec  une  sorte 
de  plan  incline,  en  forme  de  pupitre,  bien  matelasse,  dont  le  sommet 
serait  dirige  vers  Faisselle,  et  reposant  par  une  de  ses  laces  sur  le 
tronc  et  par  Fautre  sur  la  face  interne  du  bras. 
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Les  fractures  du  col  chirurgical,  sans  notable  deplacement,  donncnt 
lieu  aux  memes  indications  et  seront  traitees  de  la  m£me  facon  que 
celles  du  col  anatomique.  Une  e'charpe  fixant  solidement  le  bras  au 
tronc  et  soulevant  le  coude  suflira  comme  appareil. 

Mais,  dans  les  cas  oil  il  y  a  un  deplacement  du  fragment  soit  en 
dedans,  soit  en  liaut,  il  est  necessaire  de  faire  et  de  maintenir  la 
reduction.  La  reduction  sera  obtcnue  par  une  traction  cxercee  sur  le 
coude.  L'appareil  pour  la  maintenir  peut  consister  en  deux  attelles 
soit  de  carton,  soit  de  cuir,  soit  meme  de  platre,  appliquees  a  la 
partie  interne  et  externe  du  membre  et  maintenues  par  des  tours  de 
bande  ou  de  larges  anneaux  de  diachylon.  Pour  notre  part,  nous  pre- 
ferons  de  beaucoup  la  reduction  faite  avec  des  poids,  comme  la 
pratique  chez  nous  le  docteur  Hennequin,  et  l'application  immediate 
de  son  bandage  platre,  pendant  que  la  reduction  est  maintenue.  Nous 
decrirons  ce  proce'de  quand  il  s'agira  du  traitement  des  fractures  tie 
la  diaphyse  de  l'humerus. 

Si  la  tete  humerale  est  luxee  dans  l'aisselle,  il  faut  chercher  a 
re'duire  de  suite  la  luxation.  Le  malade  est  chloroforme,  et  l'acromion 
etant  fixe,  le  chirurgien  cherchera,  avec  les  doigts  penetrant  jusqu'au- 
dessous  de  la  tete  luxee,  a  la  ramcner  par  de  petits  efforts  de  dedans 
en  dehors  vers  la  cavite  glenoidde  (Richet,  proce'de  du  refoulement). 
Pendant  ces  manoeuvres,  le  bras  sera  releve  dans  la  direction  de  l'axe 
de  la  cavite  gleno'ide. 

Avant  d'appliquer  un  appareil  de  contention,  uncoussin  sera  place 
dans  le  creux  de  i'aissel'le  pour  empecher  la  recidive,  qui  a  beaucoup 
de  tendance  a  se  produire.  Le  bras  sera  ramene  sur  le  cote  du 
corps,  l'avant-bras  ftechi  a  angle  aigu  et  la  main  placee  sur  Tepaule 
saine. 

Si  la  reduction  immediate  a  echoue,  ce  qui  arrive  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  peut  traiter  d'abord  la  fracture  et  ne  s'occuper 
ensuitc  de  la  luxation  qu'apres  la  consolidation. 

Gette  maniere  de  faire  donnera  toujours  peu  de  sucees.  II  nous 
semble  preferable,  dans  ce  cas,  de  laisser  e'couler  dix  a  quinze  jours 
dans  rimmobilisation  pour  permettre  I'apaisement  des  phenomenes 
inflammatoires  lies  au  traumatisme  et  aux  tentatives  de  reduction,  et, 
p  partir  de  cettc  cpoque,  d'imprimer  cliaque  jour  au  membre  des 
mouvcments  moderes  destines  a  combattrc  la  raideur  articulaire  et 
I'atropliie  des  muscles  voisins.  Les  resultats  seront  toujours  assez 
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mediocres  pour  que  le  pronostic  doive  etre  tres  reserve  sur  les  fonc- 
tions  ulte'rieures  du  membre. 

Dans  des  cas  exceptionnels  oil  la  tete  luxe'e  n'aurait  pu  etre  reduile 
et  ou  sa  presence  pourrait  etre  la  cause  de  compression  douloureuse 
ou  de  phenomenes  inflammatoires,  on  serait  autorise  a  l'extrairc 
com  me  un  corps  etrangcr,  par  une  incision  faite  aux  parties  molles 
(Delpech,  Morton). 


2°  FRACTURES  DU  CORPS  DE  l'hCMERUS. 


Le  corps  de  l'humerus  est  toute  cette  portion  de  l'os  etendue  entre 
la  limite  inferieure  du  col  chirurgical  et  l'elargissement  brusque 
existant  immediatement  au-dessus  des  condyles. 

Les  fractures  du  corps  de  l'humerus  sont  tres  fre'quentes  et  s'obser- 
vent  egalement  a  tous  les  ages  et  dans  les  deux  sexes.  On  connait 
quelques  exemples  de  ces  fractures  survenues  chez  le  nouveau-ne, 
au  moment  de  l'accouchemenf,  par  le  fait  de  la  contraction  uterine 
seule.  Elles  sont  particulierement  frequentes  chez  les  adultes  mas- 
culins. 

Causes.  —  La  fracture  est  le  plus  souvent  ie  re'sultat  d'un  choc 
direct;  quelquefois  elle  succede  a  une  chute  sur  le  coude.  Plus  que 
tous  les  autres  os  du  squelette,  l'humerus  se  fracture  par  Taction 
musculaire,  surtout  dans  le  fait  de  lancer  une  pierre,  ou  une  boule 
de  neige  ou  une  balle  de  paume.  On  l'a  vu  quelquefois  se  briser  d;ins 
cette  variete  d'effort  dans  lequel  deux  personnes  se  saisissant  les  mains 
paume  contre  paume,  avec  le  coude  reposant  sur  une  table,  essayent 
chacune  de  renverser  le  bras  de  sou  adversaire.  La  fracture  se  produit 
alors  par  le  mecanisme  de  la  torsion. 

Siege.  —  Tous  les  points  du  corps  de  l'os  peuvent  se  fracturer, 
mais  le  plus  souvent  la  fracture  siege  a  la  partie  moyenne  ou  au- 
dessous  de  cette  partie.  Sa  direction  est  en  general  oblique,  mais  elle 
est  plus  souvent  transversale  que  dans  les  autres  os  longs. 

La  fracture  par  contraction  musculaire  siege  ordinairement  plus 
haut,  un  peu  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'insertion  deltoidienne. 

Le  deplacement  est  surtout  determine  par  la  direction  de  la  force 
traumatique  et  celle  de  la  fracture ;  il  est  exagere  et  maintenu  par  la 
contraction  musculaire.  11  fait  defaut  dans  la  fracture  transversale, 
comme  celle  qui  succede  d'ordinaire  a  la  contraction  musculaire. 
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Dans  la  fracture  oblique,  siegeant  au-dessous  du  deltoide,  le  frag- 
ment inferieur  a  tendance  a  etre  attire  en  dedans,  tandis  que  le  supe- 
rieur  est  attire  en  haut  et  en  dehors.  Quand  la  fracture  occupe  le  tiers 
i  inferieur,  si  l'avant-bras  est  flechi,  les  muscles  qui  s'inserent  dans 
le  tiers  inierieur  de  l'humerus  et,  en  particulier,  le  long  supinateur 
I  ont  tendance  a  exagerer  le  deplacement  angulaire  en  avant. 

Signes.  —  Les  signes  de  la  fracture  de  la  diaphyse  de  l'humerus 
sont  les  memes  que  pour  les  fractures  des  os  longs  en  general  :  mo- 
1  bilite  anormale,  souvent  deformation  et  en  general  crepitation. 

Le  diagnostic  se  fait  d'ordinaire  avec  la  plus  grande  facilite. 

Un  des  points  curieux  de  l'histoire  des  fractures  de  la  diaphyse 
numerate  consiste  dans  la  frequence  relative  de  la  pseudarthrose. 
Dans  une  statistique  comprenant  685  faits  de  non-consolidation 
(Agnew),  on  en  note  219  pour  l'humerus,  dans  sa  totalite,  c'est- 
a-dire  un  peu  plus  de  51  pour  100,  et  149  cas  pour  la  diaphyse 
seulement,  soit  pres  de  22  pour  100  de  1'ensemble. 

Rien  nc  peut  faire  prevoir  cette  absence  de  consolidation  qui  peut 
succeder  aux  fractures  les  plus  simples.  II  faut  peut-etre  en  attribuer 
la  cause,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  la  mauvaise  immobilisa- 
tion du  coude  ou  de  l'epaule  et  aux  mouvements  communiques  aux 
fragments.  II  suffit  quelquefois,  pour  avoir  raison  d'un  retard  de  con- 
solidation, d'appliqucr  un  meilleur  appareil  immobilisant  tous  les 
segments  du  membre. 

Une  des  complications  possibles  de  la  fracture  du  corps  de  l'hu- 
merus est  la  blessure  du  nerf  radial  par  un  des  fragments,  ou  son 
enclavement  dans  la  masse  du  cal.  II  en  resulte  des  phenomenes  de 
paralysie  immediate  ou  consecutive  de  la  sensibilite  el  surtout  de 
la  motilite,  faciles  a  rcconnaitre  et  a  analyser. 

On  a  pratique  (Nelaton,  Oilier,  Trelat  et  autres)  des  operations 
ayant  pour  but  de  liberer  le  nerf  de  ses  connexions  avec  le  cal  et  de 
permettrc  le  retour  de  ses  fonctions.  Mais  il  est  important  de  savoir 
que  la  nevrite  consecutive  a  la  contusion  ou  a  la  compression  abolit 
les  fonctions  nerveuses  pour  longtemps ;  ce  n'est  que  plusieurs  mois 
apres  l'operation,  et  grace  al'emploi  prolonge  des  courants  continus 
et  interrompus,  que  Ton  voit  reparaitre  la  sensibilite  et  surtout  la 
motilite. 

Traitcment. — Dans  les  fractures  les  plus  simples  de  l'humerus, 
e'est-a-dire  transversales,  sans  deplacement,  il  nous  parait  necessaire 
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d'immobiliser  non  seulcment  les  fragments  eux-memes,  mais  Ics 
deux  articulations  sus  ou  sous-jacentes,  c'cst-a-dire  l'epaule  et  le 
coude.  Aussi  rejetons-nous  d'une  maniere  generale,  si  ce  n'est  ckz 
Jes  jeunes  sujets,  les  appareils  simplement  composes  d'attelles,  soit 
de  bois,  soit  de  carton,  soit  de  gutta-percha,  ne  depassant  pas  les 
limites  du  membre  fracture.  Avec  des  appareil  aussi  pen  efficacesj 
les  mouvements  des  articulations  voisines  se  communiquent  aui 
fragments  et  peuvent  en  retarder  ou  en  empecher  la  consolidation. 

L'appareil  platre  embrassant  l'epaule,  le  bras,  le  coude  et  l'avant- 
bras  jusqu'a  son  tiers  inferieur,  donne  de  beaucoup  les  meilleurs 
resultats. 

II  doit  se  composer  soit  d'une  demi-gouttiere  poste'ro-externe  plus 
large  en  dehors  qu'en  dedans  pour  ne  pas  comprimer  les  vais^eaux 
et  nerfs  principaux,  soit  de  deux  attelles  appliquees  suivant  les  cir- 
constances.  Si  le  deplacement  est  peu  prononce,  il  sera  corrige  par 
une  legere  traction  exercee  sur  le  coude  et  par  une  coaptation  directe 
des  fragments  La  reduction  devra  toujours  etre  maintenue  pendant 
la  dessiccation  de  l'appareil. 

Mais  si  le  deplacement  est  marque  et  dii'ncile  a  corrigcr,  comme 
dans  certaines  fractures  du  col  chirurgical  ou  du  tiers  superieur  de 
la  diaphyse  humerale,  il  doit  etre  corrige  par  4'extension  continue 
avec  des  poids  appiiquee  d'une  maniere  temporaire.  Pour  expliquer 
ces  deux  mots  qui  jurent  ensemble,  nous  dirons  que  nous  rejetons 
1'extension  continue  telle  qu'elle  a  ete  appiiquee  par  Bonnet  et  cer- 
tains chirurgiens  americains,  pendant  toute  la  duree  de  la  fracture, 
au  moyen  d'appareils  compliques  et  entrainant  une  gene  le  plus  sou- 
vent  douloureuse,  mais  que  nous  avons  en  vue  1'extension  continue 
appiiquee  jusqu'a  correction  du  deplacement,  obtenue  par  la  fatigue 
et  le  relachement  musculaires,  et  maintenue  pendant  l'application  et 
la  dessiccation  de  l'appareil  platre.  C'est  la  maniere  de  faire  recom- 
mandee  et  employee  avec  succes  par  le  Dr  Hennequin  (Encyclope'die 
de  chirurgie,  t.  II,  p.  205). 

3°  FRACTURES  DE  l'eXTREMITE  INFER1EURE  DE  L'lIUMERUS. 

L'extremite  inferieure  de  l'humerus  est  limitee  en  haut  par  une 
ligne  fictive  passant  au  point  oil  la  diaphyse  humerale  s'elargit  et 
s'etale;  elle  comprend  deux  parties  articulaires,  la  trochlee  et  le 
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'  condyle,  designes  quelquefois  sous  le  noni  commun  de  condyles,  et 
deux  saillies  situe'es  en  dedans  et  dehors,  au-dessus  des  surfaces 
articulaires,  Yepitrochlee  et  Yepicondyle. 

Les  fractures  de  cette  extremite  appartiennent  pour  la  plus  grande 
partie  a  des  sujets  ages  de  moins  de  vingt  ans,  et  reconnaissent  pour 
cause,  dans  la  plupart  des  cas,  des  chutes  ou  des  violences  directes 
sur  le  coude. 

Classification.  — Les  auteurs  classiques  decrivent  d'une  maniere 
assez  complexe  les  diverses  varietes  de  traits  de  fracture  pouvant 
inte'resser  1'extremite  inferieure  de  l'humerus;  nous  croyons  que 

i  d'une  maniere  plus  simple  il  suffit  de  distinguer  les  varietes  sui- 

I  vantes  : 

1°  Le  trait  de  fracture  passe  plus  ou  moins  transversalement  a  la 
base  des  condyles  ou  au-dessus  de  cette  base,  et  se'pare  toute  1'extre- 
1  mite  inferieure  proprement  dite  de  la  diaphyse  :  fracture  sus-condy  - 
lienne  de  Malgaigne ; 

2°  Au  trait  de  fracture  transversal  se  joint  un  trait  de  fracture 
:  vertical  penetrant  dans  l'articulation  et  divisant  en  deux  la  surface 
articulaire:  fracture  en  T,  fracture  sus-condylienne  et  inter  condy- 
i  lienne,  fracture  a  trois  fragments; 

3°  Un  trait  de  fracture  oblique  de  haut  en  has  et  de  dedans  en 
dehors  detache  la  trochlee  du  reste  de  l'os  :  fracture  de  la  trochlee, 
fracture  intra-articidaire ; 

4°  Un  trait  de  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  detache  le  condyle  du  reste  de  l'os  :  fracture  du  condyle, 
fracture  intra-articulaire ; 

5°  Enfin  l'epitrochlee  et  exceptionnellement  l'epicondyle  peuvcnt 
etre  detaches  du  reste  de  l'os  :  fracture  de  Vepitrochlee,  fracture 
de  Vepicondyle. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu  admettre  et  reconnaitre 
que  l'ephyse  inferieure  tout  entiere,  non  encore  soudee,  pouvait  se 
;  detacher  du  niveau  de  laligne  epiphysaire:  divulsion  ou  decollement 
epiphysaire  de  1'extremite  inferieure  de  l'humerus. 

1°  Fracture  sus-condylienne,  siegeant  a  la  base  des  condyles. 
Elle  est  en  general  presque  transversale  d'un  cote  a  l'autre  avec  un 
|  peu  d'obliquite  dans  le  trait  de  fracture  qui  se  dirige  en  haut  et  en 
arriere.  Cette  direction  entraine  l'ascension  du  fragment  inferieur 
derriere  le  superieur ;  le  deplacement  est  exagere  et  maintenu  par 
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la  contraction  du  triceps,  dont  l'insertion  a  l'olecrane  attire  en  haut 
le  fragment  inferieur  avec  les  os  de  l'avant-bras  qui  ont  conserve 
lenrs  rapports  entre  eux  et  avec  1'extre'mite  articulaire  de  rimmerus. 

Souvent  le  fragment  inferieur  bascule  de  maniere  a  presenter  sa 
surface  fracturee  en  avant.  Exceptionnellement,  il  se  porte  en  avant 
du  fragment  superieur. 

Signes.  —  Les  signes  pre'sentent  line  grande  analogie  avec  ceui 
de  la  luxation  des  os  de  lavant-bras  en  arriere;  il  y  a  elargissement 
du  di  am  etre  antero-posterieur,  mobilite  anormale  et  possibility  d'im- 
primer  au  coude  des  mouvements  de  lateralite.  La  palpation  fait 
reconnaitre  une  saillic  a  Ja  partie  posterieure  du  coude,  oil  Ton  peut 
reconnaitre  les  eminences  de  l'epitrochlee,  de  l'epicondyle  et  de  role- 
crane  ;  dans  le  pli  du  coude,  une  autre  saillie  dure  et  inegale,  faite 
par  le  fragment  superieur.  La  crepitation  peut  etre  percue  en  prati- 
quant  sur  l'avant-bras  une  legere  extension. 

Les  mouvements  spontanes  sont  tres  limites ;  la  flexion  est  bornee 
par  la  rencontre  du  fragment  superieur;  l'extension  peut  etre  portee 
en  arriere  au  dela  de  ses  Jimites  normales. 

Une  mensuration  soigneuse  faite  de  l'acrornion  a  l'epitrochlee  in- 
dique  un  raccourcissement  de  l'humerus. 

Par  une  traction  un  peu  soutenue,  le  deplacemcnt  est  corrige  etla 
region  reprcnd  sa  forme ;  mais  la  reduction  ne  se  maintient  pas  et 
le  deplacement  se  reproduit. 

Le  signe  vrai  et  utile  qui  permet  de  distinguer  la  fracture  sus- 
condyliennc  de  l'humerus  de  la  luxation  du  coude  en  arriere  est  la 
conservation  des  rapports  de  l'olecrane  avec  l'epicondyle  et  l'epitro- 
chlee.  A  l'etat  normal,  dans  une  demi-flexion  de  l'avant-bras,  le 
«4ommet  de  l'olecrane  est  situe  le'gerement  au-dessous  de  la  ligne 
qui  reunit  l'epitrochlee  a  repicondyle.  Les  rapports  persistent  dans 
la  fracture.  Quand  il  y  a  luxation,  l'olecrane  dans  cette  meme  posi- 
tion est  toujours  remonte  au-dessus  de  la  ligne  qui  reunit  l'epitrochlee 
a  l'epicondyle.  Des  points  fails  a  1'encre  sur  les  di  verses  sail  lies  (ole- 
crane,  epitrochlee,  epicondyle)  et  reunis  par  des  lignes  indiquent  a 
l'etat  normal  et  dans  la  fracture  un  triangle  a  sommet  inferieur  tres 
rapprochede  la  base;  dans  la  luxation,  la  figure  donne  un  triangle 
a  sommet  superieur  plus  ou  moins  eloigne  de  la  base,  suivant  le 
degre  d'ascension  de  l'olecrane. 

La  crepitation,  le  raccourcissement  de  l'humerus,  l'irregularite  de 
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forme  de  la  tumeur  osseuse  faisant  saillie  au-dessus  du  pli  de  coude, 
sont  des  signes  de  moindre  valeur  que  ceux  fournis  par  la  recherche 
des  eminences  osseuses  et  de  leurs  rapports  reciproques. 

Complications.  —  La  peau  peut  etre  embroehee  et  perforee  par 
le  fragment  superieur  au-dessus  du  pli  du  coude;  le  plus  souvent 
la  difficulte  de  la  reduction  est  considerable  et  Ton  est  parfois  oblige 
de  pratiquer  la  resection  de  la  pointe  osseuse.  Velpeau  a  observe  un 
cas  ou  l'artere  humerale  et  le  nerf  median  etaient  tendus  au-devant 
du  fragment  superieur  au  point  qu'il  etait  impossible  de  les  recliner ; 
il  les  coupa,  et  le  sujet  de  l'observation,  un  enfant,  guerit  en  con- 
servant  seulement  un  peu  de  gene  dans  la  flexion. 

Hamilton  a  observe  dans  un  cas  une  compression  du  nerf  cubital 
par  ce  meme  fragment;  la  resection  de  la  saillie  osseuse  ne  fit  pas 
disparaitre  les  troubles  du  cote  de  la  main.  Enfin,  il  est  possible  de 
voir  survenir  dans  cette  fracture  une  gangrene  plus  ou  moins  eten- 
due  des  doigts,  de  la  main  et  meme  de  l'avant-bras.  La  compression 
des  vaisseaux  par  le  fragment  superieur,  par  le  gonflement  et  peut- 
elre  quelquefois  par  un  appareil  trop  serre  ou  applique  trop  pres  de 
l'accident,  paraissent  etre  la  cause  de  cette  grave  complication. 

2°  Fracture  ms-condijlienne  avec  fracture  inter condylienne, 
fracture  en  T  ou  en  Y.  —  Cette  fracture  n'est  qu'une  variete',  qu'une 
complication  de  la  precedente.  Elle  en  differe  par  l'age  des  sujets, 
qui  ne  sont  plus  des  enfants,  mais  bien  des  adultes.  Le  trait  de  frac- 
ture presente  dans  son  ensemble  la  forme  d'un  T  ou  d'un  Y  dont  la 
branche  infe'rieure  separe  en  deux  Tepiphyse  articulaire  dans  le  sens 
de  sa  hauteur,  tandis  que  les  branches  transversales  ou  divergentes 
viennent  se  terminer  au-dessus  de  l'epicondyle  et  de  l'epitrocblee. 
(Test  done  une  fracture  a  trois  fragments.  Le  trait  de  fracture  ver- 
tical peut  diviser  assez  exactementen  deux  moitie's  l'epiphyse  articu- 
laire; quelquefois  il  est  plus  ou  moins  oblique  et  empiete  soit  sur  la 
trochle'e,  soit  sur  le  condyle,  suivant  le  sens  de  son  obliquite. 

Le  fragment  diaphysaire  a  tendance  a  s'insinuer  comme  un  coin 
entre  les  deux  condyles  fractures  ou  a  se  porter  derriere  eux  vers 
l'olecrane,  en  les  repoussant  en  avant. 

Signes. —  Les  signes  de  cette  variete  de  fracture  sont  l'augmen- 
tation  de  Textremite  inferieure  de  riiume'rus,  resultant  de  la  separa- 
tion des  condyles,  le  de'placement  du  radius  et  du  cubitus  en  haut  et 
en  arriere,  le  raccourcissement  de  Fhume'rus,  l'existence  de  la  mo- 
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bilite  et  de  la  crepitation  entre  les  condyles  produites  par  toute  pres- 
sion  tendant  a  les  rapprocher.  Si  le  gonflement  n'est  pas  trop  consi- 
derable, on  peut  constater  la  mobilite  propre  de  chacun  des  frag- 
ments condyliens  et  sentir  la  crepitation  en  les  frottant  Tun  contre 
l'autre. 

Gette  fracture  entraine  une  violente  inflammation  articulaire  suivie 
le  plus  souvent  de  raideur  ou  d'ankylose,  et  ne  se  consolide  guere 
sans  laisser  une  difformite  persistants  dans  la  re'gion  du  coude. 

5°  Fracture  de  la  trochlee.  —  Considered  commc  tres  rare  par 
Malgaigne,  elle  a  ete  observe'e  assez  frequemment  par  A.  Cooper, 
B.  Cooper,  South,  Gurtl,  Hamilton.  Elle  appartient  presque  exclusi- 
vement,  mais  non  exclusivement,  a  l'enfance  et  a  l'adoleseence ;  elle 
a  ete  vue  chez  des  homines  adultes.  Elle  est  le  resultat  d'une  chute 
sur  le  coude.  M.  Pingaud  (Dictionnaire  des  sc.  medicales,  article 
Coude)  pense  que  la  fracture  est  determinee  par  la  pression  contre  la 
poulie  articulaire  de  1'humerus  de  la  crete  en  dos  d'ane  de  la  grande 
echancrure  sigmoide  du  cubitus. 

Le  trait  de  la  fracture  commence  en  general  a  6-12  millimetres 
au-dessus  de  1'epitrochlee,  s'etend  obliquement  en  dehors  a  travers 
les  fossettes  olecranienne  et  coronoidienne  et  penetre  dans  l'articulatiod 
au  niveau  du  centre  de  la  trochlee. 

Le  coin  osseux  ainsi  detache  se  porte  ordinairement  en  haut  et  en 
arriere  et  peut-etre  un  peu  en  dedans. 

Cette  fracture  de  la  trochlee  s'accompagne  du  deplacement  des  os 
de  l'avant-bras,  au  moins  de  celui  du  cubitus;  il  en  resulte  une  de- 
formation du  membre  qui  fait  songer  a  une  luxation  du  coude  en 
arriere. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  facilite  avec  laquelle  se  corrige  et  se 
reproduit  le  deplacement  et  par  la  crepitation.  Mais  c'est  surtout 
l'etude  des  rapports  reciproques  des  saillies  osseuses  entre  elles,  de 
la  localisation  de  la  douleur  et  de  la  crepitation  par  des  pressions 
exercees  vers  la  partie  interne  du  coude,  qui  fournit  les  elements  les 
plus  certains  de  diagnostic.  Sile  gonflement  n'est  pas  trop  prononct:. 
on  peut  apprecier  le  deplacement  en  haut  du  petit  fragment  interne. 

Souvent  le  diagnostic  ne  peut  etre  etabli  qu'apres  quelques  jours, 
apres  la  disparition  du  gonflement. 

La  seule  complication  connue  de  cette  fracture  est  la  compression 
du  nerf  cubital  par  le  fragment  deplace ;  elle  est  exceptionnelle,  et 
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dans  le  seul  cas  authontique,  la  paralyse  du  cubital  disparut  d'clle- 
meme  progressivement. 

La  consequence  la  plus  grave  a  redouter  est  une  raideur  articu- 
laire  marquee  et  quelquefois  merne  l'ankylose  osseuse.  Des  stalac- 
tites osseuses  de  nouvelle  formation  deforment  souvent  les  surfaces 
articiilaires. 

4°  Fractures  du  condyle.  —  D'apres  Malgaigne,  elles  seraient  les 
plus  communes  de  toutes  celles  qui  affectent  l'extremite  articulaire 
de  l'humerus,  et  peul-etre  la  plus  commune  de  toutes  celles  du 
coude.  Elles  appartiennent  presque  toutes  a  des  enfants  au-dessous  de 
quinze  ans  et  sont  produites  par  des  violences  directes,  presque  tou- 
jours  une  chute  sur  le  coude. 

La  direction  generale  du  trait  de  fracture  est  oblique  en  haul  el  en 
dehors.  D'habitude,  la  fracture  part  de  la  gorge  de  la  poulie  articu- 
laire pour  aboutir  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  l'epicondyle, 
parfois  a  5  ou  6  centimetres.  Le  coin  osseux  detache  comprend  done 
l'epicondyle,  tout  ou  partie  du  condyle  et,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
bord  externe  de  la  trochlee. 

Le  deplacement  est  d'ordinaire  assez  peu  considerable  et  quel- 
quefois nul.  Le  fragment  detache  peut  se  porter  en  arriere  et 
en  dehors  et  entrainer  avec  lui  soit  le  radius  seulement,  plus 
souvent  les  deux  os  de  l'avant-bras,  qui  se  portent  en  arriere  et  en 
dehors. 

Les  signes  les  plus  evidents  sont  done  ceux  de  la  luxation  en  arriere 
et  en  dehors,  et  les  meilleurs  pour  reconnaitre  la  fracture  sont 
les  memes  que  ceux  donnes  pour  la  fracture  de  la  trochlee.  L'exis- 
lence  d'une  luxation  en  arriere  et  en  dehors  avec  facilite  de  la  re- 
duction et  de  la  reproduction  du  deplacement  doit  faire  songer  a  la 
fracture  du  condyle ;  la  crepitation  accompagnc  d'ordinaire  les 
manoeuvres  d'exploration.  Elle  s'obtient  le  plus  aisement  en  im- 
primant  au  radius  des  mouvements  de  rotation  ou  en  saisissant  le 
condyle  entre  le  pouce  et  1' index  et  en  le  faisant  mouvoir  d'avant  en 
arriere. 

Hamilton  a  vu  la  consolidation  de  cette  fracture  manquer  cinq  fois 
ou  nc  se  faire  que  par  un  cal  fibreux,  de  sorte  que  le  fragment  con- 
tinuait  a  suivreles  mouvements  du  radius.  11  faut  peut-etre  attribuer 
cette  tendance  a  la  pseudarthrose  a  la  difficulte  de  bien  immobiliser 
le  radius  et  par  suite  a  la  mauvaise  immobilisation  du  fragment 
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detache.  II  n'en  resulte  pas  de  consequence  facheuse  pour  l'avenir 
des  mouvements  de  la  jointure.  Le  plus  souvent,  celle-ci  present! 
une  raideur  longtemps  prolongee  qui  ne  se  dissipe  qu'au  bout  de 
plusieurs  mois. 

Avant  de  passer  a  la  description  des  fractures  de  l'epitrochlee  et  de 
l'epicondyle,  je  signale  qu'on  a  observe  sur  des  pieces  cadaveriques 
une  fracture  interessant  la  trochle'e  ou  le  condyle  seuls,  sans  que  le 
trait  de  fracture  detachat  en  meme  temps  l'epicondyle  ou  l'epitro- 
chlee. Le  fragment  osseux  ne  comprend  done  que  les  surfaces  arti- 
culaires  seules,  soit  isolement  la  trocblee  et  le  condyle,  soit  simulta- 
nement  les  deux  parties. 

Cette  variete  de  fracture  nous  semble  ne  pouvoir  etre  que  soup- 
connee  cliniquement  et  ne  presente  pas  de  signes  certains  qui  per- 
mettent  de  la  reconnaitre. 

5°  Fractures  de  V e'pitrochle'e .  —  Elles  sont  presque  exclusives  a 
l'enfance  et  a  l'adolescence ;  aussi  Hamilton  a  grande  tendance  a 
croire  que  n ombre  de  ces  fractures  ne  sont  que  des  disjonetions 
epiphysaires.  Elles  se  produisent  le  plus  sou  vent  dans  une  chute  sur 
le  cote  interne  du  coude;  mais  elles  peuvent  aussi  succeder  a  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main.  Dans  cecas,  il  se  produit  une  frac- 
ture non  par  arrachement  musculaire,  comme  on  le  disait  autrefois 
(Benj.  Granger,  1818),  mais  par  arrachement  ligamenteux.  Dans 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  etant  dans  1 'ex ten- 
sion, ou  bien  le  ligament  lateral  interne  cedera  et  alors  il  se  pro- 
duira  une  luxation  du  coude,  ou  bien  il  resistera  et  arrachera  l'epi- 
trochlee. 

Dans  un  cas  (Hirtz),  la  contraction  musculaire  a  semble  bien 
evidemment  determiner  la  fracture,  chez  un  enfant  de  neuf  ans  qui, 
au  moment  de  l'effort  pour  monter  a  un  trapeze,  ressentit  tout  a 
coup  au  bras  une  douleur  violentc.  L'examen  revela  une  fracture  de 
l'epitrochlee. 

Ces  fractures  offrent  plusieurs  varietes  :  l'epitrochlee  peut  etre 
se'paree  a  sa  base  ou  seulementa  son  sommet,  oubrisee  en  plusieurs 
fragments.  Souvent  le  trait  de  fracture  penetre  dans  l'articulation 
empietant  sur  la  trocblee. 

Le  fragment  est  en  general  attire  en  has  et  en  avant  par  le  faisceau 
des  muscles  epitrochleens;  ce  deplacement  en  bas  peut  etre  tres  pro- 
nonce  et  atteindre  3  a  4  centimetres.  On  a  vu  le  fragment  descendre 
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au-dessous  de  Ja  trochlee  et  meme  venir  se  souder  contre  le  bord 
interne  de  la  grande  cavite  sigmo'ide. 

On  doit  rechercher  la  mobilite  et  la  crepitation  du  fragment  de- 
tacher l'epitroehlee  doit  etre  cherchee  en  bas  et  en  avant  au  niveau 
de  l'interligne  articulaire,  a  un  pouce  et  meme  davantage  (Henne- 
quin)  au-dessous  de  sa  position  normale. 

Pour  obtenir  la  crepitation  il  faut  ramenerle  fragment  a  sa  place, 
en  le  repoussant  avec  les  doigts,  en  haut  et  en  arriere,  pendant  que 
l'avant-bras  est  maintenu  dans  la  demi-flexion  et  la  pronation. 

Le  gonflement  et  l'ecchymose  sont  surtout  prononces  au  cote 
interne  du  coude. 

Comme  dans  la  plupart  des  autres  fractures  du  coude,  une  rai- 
deur  articulaire  prolongee  peut  succeder  a  cette  fracture. 

On  a  note  aussi  apres  la  fracture  de  l'epitroehlee  ou  en  coinci- 
dence avec  elle  une  paralysie  ou  une  nevralgie  du  nerf  cubital  : 
celui-ci  peut  etre  contus  au  moment  de  l'accident  par  la  meme  vio- 
lence qui  produit  la  fracture ;  il  peut  etre  comprime  ou  irrite  par  le 
fragement  deplace  ou  plus  tard  par  une  epine  osseuse  liee  a  une 
consolidation  vicieuse  de  repitroehlee  dans  une  mauvaise  situation. 

La  fracture  isole'e  de  Vepicondyle  n'est  pas  demontree;  le  faible 
relief  de  cette  saillie  osseuse  ne  lui  permet  pas  d'etre  detachee  par 
une  violence  exterieure ;  peut-etre  est-elle  quelquefois  le  siege  d'un 
arrachement  avant  sa  reunion  a  la  diaphyse  humerale. 

Traitement  des  fractures  de  1  extremite  inferieure  de 
l'humerus.  —  Le  voisinage  de  l'articulation  du  coude  imprime  a 
toutes  ces  fractures  un  certain  degre  de  gravite ;  les  fractures  sus- 
condyliennes  meme  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  penetration  arti- 
culaire sont  souvent  compliquees  d'uneraideur  articulaire  prolongee, 
difficile  a  vaincre.  A  plus  forte  raison  quand  il  s'agit  de  fractures 
intercondyliennes  ou  de  fractures  condyliennes  qui  sont  franchement 
articulaires. 

Aussi  la  premiere  indication  consiste-t-elle  a  combattre  l'arthrite 
et  a  prevenir  ainsi  ses  consequences  tardives,  a  savoir  la  raideur  et 
meme  l'ankylose.  Celles-ci  ne  pourront  guere  elre  evitees  quand  il 
s'agit  de  degats  osseux  compliques,  de  fractures  a  plusieurs  frag- 
ments dont  la  consolidation  compromet  tou jours  d'une  facon  pres- 
que  irremediable  la  fonction  de  la  jointure. 

L'immobilisation  remplit  toutes  les  indications;  elle  combat  l'ar- 
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thrite  et  maintient  les  fragments  en  bonne  position.  Mais  elle  ne 
peut  etre  toujours  appliquee  des  le  debut  des  accidents. 

Si  le  chirurgien  est  appele  tres  peu  de  temps,  quelques  heures 
apres  l'accident,  nous  n'he'sitons  pas  a  conseiller  Lemploi  immediat 
des  attelles  plalrees  laterales  ou  d'une  demi-gouttiere  posterieure 
appliquee  apres  la  reduction  de  la  fracture.  L'immobilisation  ainsi 
obtenue  est  le  meilleur  des  antiphlogistiques  et  previent  les  pheno- 
menes  d'arthrite.  Elle  s'oppose  a  I'abondance  de  lepanchement 
sanguin  et  au  developpement  du  gonflement.  Dans  ces  conditions, 
l'appareil  ne  doit  etre  que  tres  peu  serre ;  il  doit  etre  surveille  de 
pres,  et  les  bandes  qui  maintiennent  les  attelles  ou  qui  ont  servi  a 
mouler  sur  le  membre  la  demi-gouttiere  posterieure  doivent  etre 
enlevees  des  que  la  dessiccation  du  platre  est  obtenue.  11  suffit  alors 
de  maintenir  le  lout  en  place  avec  une  bande  de  toile  mollement 
enroulee  par-dessus  du  coton. 

Dans  la  fracture  sus-condylienne,  si  la  reduction  est  difficile  a 
obtenir,  on  emploiera"*l'extension  et  la  contre-extension  par  le  pro- 
cede  d'Hennequin  et  Ton  appliquera  le  platre  pendant  que  l'extension 
est  maintenue. 

Si,  au  contraire,  le  gonflement  est  tres  considerable,  si  le  chirur- 
gien n'est  appele  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'accident, 
il  se  contentera  de  placer  le  membre  demi-llechi  dans  une  gouttiere 
metallique  et  de  recouvrir  la  region  de  compresses  resolutives.  Le 
platre  ne  sera  applique  qu'au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  quand  les 
phenomenes  du  debut  seront  apaises. 

Le  meme  traitement  nous  parait  applicable  a  toutes  les  varietes 
de  fractures  de  l'extremite  inferieure  de  1'humerus. 

Dans  les  fractures  de  la  trochlee  et  du  condyle,  le  chirurgien  a 
peu  d'action  sur  les  fragments;  dans  la  fracture  de  l'epitrochlee,  on 
a  conseille  de  mettre  un  petit  tampon  au-dessous  du  fragment  pour 
prevenir  et  corriger  son  deplacement  en  bas.  Mais,  dans  toutes  ces 
fractures,  nous  repetons  qu'il  s'agit  plus  de  l'arthrite  que  de  la 
fracture  elle-meme  et  que  l'immobilisation  rigoureuse  qui  doit  etrt 
instituee  de  suite,  si  e'est  possible,  s'adresse  plus  a  la  jointure  qu'au 
fragment  osseux. 

La  position  a  donner  a  l'avant-bras  n'est  pas  indifferente  :  1'avant- 
bras  sera  mis  dans  la  llexion  depassant  un  peu  Tangle  droit  et  dans 
une  situation  qui  dirige  le  poucc  en  avant  et  en  haut. 
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Apres  dix-huit  a  vingt  jours  d'immobilisation  chez  les  enfants, 
vingt-cinq  a  trente  chez  les  adultes,  1'appareil  sera  enleve  quelques 
instants  et  de  legers  mouvements  seront  imprimes  a  la  jointure.  Si 
la  consolidation  parait  suflisante,  1'appareil  sera  definitivement  enleve 
et  remplace  par  une  simple  echarpe,  et,  a  partir  de  ce  moment,  de 
legers  mouvements,  des  massages,  seront  chaque  jour  ou  tous  les 
deux  jours  administres  a  la  jointure,  d'apres  les  regies  qui  president 
a  la  mobilisation  des  articulations  enraidies. 


IV 
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Les  fractures  des  os  de  l'avant-bras  comprennent  les  fraeturcs 
simultanees  des  deux  os  ou  fractures  de  Vavant-bras  proprement 
elites  et  les  fractures  isolees  du  cubitus  et  du  radius. 

On  decrit  gencralement  a  part  la  fracture  de  Y  olecrdne ;  la  frac- 
ture de  Yapophyse  coronoide  n'est  guere  qu'une  complication  de  la 
luxation  du  coude  en  arriere. 

1°  FRACTURES  DES  DEUX  OS  DE  l'aVAINT-BRAS. 

Les  fractures  de  deux  os  de  l'avant-bras  sont  tres  frequentes,  sur- 
tout  chez  les  enfants.  Sur  un  total  de  86G7  cas  de  fractures,  Agnew 
i  a  note  599  fractures  du  radius  et  du  cubitus,  soit  plus  de  55  pour  100. 
En  moyenne,  10  pour  100  de  ces  cas  appartiennent  a  des  sujets  ages 
i  de  moins  de  15  ans. 

Causes.  —  Dans  un  nombre  considerable  de  cas,  la  fracture  est 
i  produite  par  une  violence  directe ;  elle  est  aussi  frequemment  le  resultat 
id'une  chute  sur  la  paumc  de  la  main. 

On  l'a  vu  rarement  produite  par  la  contraction  musculaire.  Mal- 
i  gaignc  en  a  observe  un  cas  chez  un  alie'ne  qui  chargeait  une  pelletce 
de  terre,  Gurtl  en  a  observe  deux  autres  exemples. 

"Varietcs.  —  On  a  observe  quelquefois  sur  les  os  de  l'avant-bras 
|cette  variete  de  fracture  incomplete,  particuliere  aux  jeunes  sujets, 
et  qui  serait  mieux  nommee  flexion  des  os.  La  deformation  de  la 
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region  avec  l'absence  de  mobilite  anormale  et  de  crepitation  sulfisent 
a  faire  reconnaitre  cette  variete  rare  de  lesion  osseuse. 

La  fracture  complete  siege  avec  une  frequence  presque  egale  au 
tiers  moyen  et  au  tiers  inferieur;  elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  le 
tiers  supe'rieur.  Quelquefois  les  deux  os  cedent  au  nieme  niveau, 
mais  ils  peuvent  se  fracturer  sur  des  points  differents  et  alors  la 
fracture  du  radius  siege  en  general  plus  haut,  c'est-a-dire  plus  pres 
du  coude  que  la  fracture  du  cubitus. 

Dans  les  fractures  par  cause  dirccte,  il  y  a  parfois  une  fracture 
comminutive  avec  plaie. 

Le  deplacement  est  en  general  assez  peu  marque,  mais  il  est  constant 
et  facile  a  corriger.  Les  fragments  peuvent  se  porter  dans  tous  les 
sens,  en  avant,  en  arriere,  en  dehors  ou  en  dedans,  suivant  la  direc- 
tion de  la  cause  fracturante,  en  donnant  lieu  a  une  deformation 
angulaire  avec  angle  rentrant  du  cote  oppose. 

Mais  le  deplacement  le  plus  caracteristique  est  le  rapprochement 
des  deux  os  fractures  l'un  vers  l'autre  et  la  diminution  ou  1'efface- 
ment  de  l'espace  interosseux.  Ce  rapprochement  se  produit  surtout 
entre  les  fragments  inferieurs,  l'extre'mite  superieure  du  cubitus  se 
trouvant  solidement  fixee  dans  l'articulai.ion  humero-cubitale  et  ne 
pouvant  se  deplacer  lateralement. 

Signes.  — lis  ne  presentent  rien  de  bien  particulier;  l'avant-bras, 
d'aplati  devient  cylindrique  par  suite  du  gonilement  et  de  la  ten- 
dance a  l'effacement  de  l'espace  interosseux.  On  trouve  le  plus  sou- 
vent  vers  la  face  dorsale  la  saillie  angulaire  forme'e  par  le  relief  des 
fragments  deplaces.  La  mobilite  anormale  et  la  ciepitation  sont  des 
plus  faciles  a  constater.  Aussi  le  diagnostic  ne  saurait  en  general 
presenter  aucune  difficulty. 

Le  pronostic  ne  pre'sente  pas  de  gravite ;  cependant  il  faut  savoir 
que,  dans  un  certain  nombre  deeas,  on  a  observe  pour  cette  fracture 
des  retards  ou  meme  une  absence  de  consolidation  portant  soit  sur 
les  deux  os,  soit  sur  l'un  d'eux  seulement;  que  Ton  a  vu  les  mou- 
vements  du  membre  singulierement  compromis  par  une  consolidation 
vicieuse,  avec  perte  des  mouvements  de  rotation  de  l'avant-bras. 

D'apres  M.  Ramonet  (Archives  generates  de  medecine,  1881),  la 
perte  des  mouvements  de  supination  serait  due  surtout  au  retrait  de 
la  membrane  interosseuse  qui,  comme  tous  les  tissus  fibreux  mis 
dans  le  rclacliement,  se  retracte  pendant  la  dure'e  de  l'immobilisation 
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i  faite  en  demi-pronation  ou  en  pronation  complete,  position  dans 
J.arjuelle  la  membrane  interosseuse  est  relachee. 

Le  perte  des  mouvements  de  pronation  serait  plus  particulierement 
causee  par  un  cal  volumineux  ou  par  la  consolidation  des  fragments 
en  position  irreguliere. 

Enfin,  il  n'est  pas  de  region  oil  Ton  ait  observe  aussi  frequemment 
la  gangrene  d'une  etendue  plus  ou  moins  grande  du  membre  a  la 
■  suite  de  l'application  des  nppareils. 

Traitement.  —  La  reduction  de  la  fracture  est  en  general  facile ; 
une  traction  exercee  sur  la  main  pendant  qu'un  aide  fait  la  contre- 
|  extension  sur  le  coude  fle'cbi,  remet  les  fragments  en  place;  il  est 
\  quelquefois  necessaire  d'exercer  une  pression  directe  sur  les  irag- 
j  ments  pour  les  repousser  et  retablir  l'espace  interosseux.  De  le'gers 
mouvements  de  rotation  sont  parfois  utiles  pour  degager  les  frag- 
ments et  les  remettre  en  bonne  place.  Le  tout  doit  etre  fait  avec  la 
plus  grande  douceur. 

La  contention  de  cette  fracture  est  au  contraire  plus  delicate  et  a 
donne  lieu  a  de  nombreuses  discussions.  La  position  a  donner  a  l'avant- 
bras  n'est  pas  indifferente ;  la  supination  dans  laquelle  les  fragments 
sont  en  meilleure  situation  et  la  membrane  interosseuse  a  son  sum- 
mum  de  tension  ne  peut  etre  conservee  a  cause  des  douleurs  deter- 
minees  par  cette  position;  la  pronation  complete  diminue  tout  a  fait 
l'espace  interosseux  et  rapproche  les  fragments  les  uns  des  autres. 
C'est  done  a  la  demi-pronation  que  Ton  doit  s'arreter. 

J.  L.  Petit  et  Duverney  et  apres  eux  Malgaigne  et  Nelaton  ont  insiste 
sur  la  necessite  de  maintenir  l'ecartement  de  l'espace  interosseux  en 
interposant  en  avant  et  en  arriere  du  membre  des  compresses  gra- 
duees  par-dessus  lesquelles  on  appliquait  des  attelles  et  un  bandage 
roule  ou  des  anneaux  de  diachylon.  Les  compresses  graduees  peuvent 
etre  remplace'es  par  des  attelles  ordinaires  bien  matelassees  avec  du 
coton  et  maintenues  en  place  par  des  tours  de  bande  silicatee.  Toute 
la  precaution  consistera  a  eviter  une  pression  de  l'attelle  a  la  face 
dorsale  vers  l'extremite  inferieure  de  l'avant-bras  et  a  ne  pas  serrer 
l'appareil  surtout  dans  ses  parties  inferieures. 

Nous  prefe'rons  a  ces  appareils  qui  se  de'placent  facilement  et  exi- 
gent une  surveillance  frequente  l'application  d'une  demi-gouttiere 
platre'e,  appliquee  pendant  que  le  membre  est  maintenu  dans  la 
demi-pronation  et  apres  que  la  reduction  a  etebien  obtenue.  L'exten- 
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sion  et  la  contre-extension  seront  gardees  jusqu'a  la  dessiccation  com- 
plete du  bras.  Une  fois  la  reduction  ainsi  fixe'e  et  la  contention  assu- 
ree,  le  de'placement  n'a  aucunc  tendance  a  se  reproduire. 

Pour  que  la  gouttiere  platree  immobilise  les  fragments  d'une 
maniere  certaine,  il  est  necessaire  qu'elle  enferme  le  coude  et 
remonte  jusqu'au  tiers  moyen  du  bras  et  qu'en  bas  elle  prenne 
la  main  jusqu'au  pli  metacarpo-phalangien,  en  laissant  les  doigts 
libres. 

Le  membre  est  ensuite  suspend u  dans  une  ecbarpe  et  le  blesse 
n'est  condamne  qu'a  un  repos  relatif. 

11  est  bien  entendu  que  l'appareil  doit  etre  revu  les  jours  suivants 
et  qu'il  doit  etre  enleve  des  que  le  malade  accuse  une  pression  trop 
energique  ou  une  douleur  persist  ante. 

Un  des  accidents  les  plus  graves  du  traitement  de  cette  fracture, 
est,  en  effet  la  gangrene,  assez  fre'quente,  soit  des  doigts,  soit  de  la 
peau  de  l'avant-rjras  par  la  pression  de  l'appareil.  Cette  grave  com- 
plication a  ete  surtout  observee  quand  les  compresses  graduees  exer- 
cent  une  compression  energique  a  la  face  ante'rieure,  contre  les  arteres 
radiale  et  cubitalc,  superticielles  a  la  partie  inferieurede  l'avant-bras, 
ou  quand  la  compresse  ou  le  coussin  poste'rieur  compriment  la  peau 
de  la  face  dorsale,  surtout  au  niveau  du  poignet. 

Get  accident  a  ete  particulierement  observe  chez  des  enfants. 

11  m'est  difficile  d'accepter  la  conduite  recommande'e  par  M.  Ra- 
monet  qui  conseille,  au  bout  de  quinze  jours  d'application  de  l'appa- 
reil,  d'enlever  celui-ci  et  d'imprimer  frequemment  des  mouvements 
de  supination  a  l'avant-bras,  pour  combattre  et  eviter  le  retrait  de  la 
membrane  interosseuse. 

Cette  pratique  pourrait  bien,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  con- 
duire  a  la  pseudarthrose  qui  n'est  pas  rsxre  dans  cette  region  ou  repro- 
duire le  deplacement  des  fragments  toujours  assez  difficile  a  mainte- 
nir  corrige. 

2°  FRACTURES  DU  RADII  S. 

Les  fractures  isolees  du  radius  sont  cxtremement  frequentes  : 
d'apres  le  tableau  general  d'Agnew,  portant  sur  8067  cas,  la  fracture 
isole'e  du  radius  entrc  pour  985  cas,  e'est-a-dire  dans  la  proportion 
de  54  pour  100.  La  frequence  de  la  fracture  est  inegale  suivanl  les 
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divers  points  de  l'os;  sur  648  observations  empruntees  a  la  memo 
statistique  et  rapportees  en  detail,  24,  soit  pres  de  4  pour  100, 
avaient  trait  a  des  fractures  du  tiers  superieur  de  l'os,  53,  un  peu 
plus  de  8  pour  100,  a  des  fractures  du  tiers  moyen,  et  571,  environ 
88  pour  100,  a  des  fractures  du  tiers  inferieur. 

Ges  fractures  sont  fre'quentes  a  tous  les  ages  de  la  vie;  les  fractures 
de  l'extremite  inferieure  sont  parliculierement  frequentes  chez  les 
enfants  et  chez  les  sujets  ages.  Dans  la  vieillesse,  les  femmes  pre'sen- 
teraient  cette  fracture  avec  une  fre'quence  e'gale  aux  hommes  (Mal- 
gaigne),  peut-etre  meme  avec  une  legere  predominance. 

On  doit  etudier  les  fractures  du  quart  superieur,  les  fractures  de 
la  diaphyse,  les  fractures  du  quart  inferieur. 

a.  Fractures  du  quart  superieur.  —  Ce  sont  des  fractures  par 
cause  directe.  J.  A.  Packard  (Encyclopedic  Internationale  de  clii- 
rurgie,  t.  IV),  cite  un  cas  de  fracture  produite  par  la  contraction 
musculaire. 

La  fracture  du  col  du  radius  est  absolument  exceptionnelle  et  n'a 
ele  reconnue  qu'a  l'autopsie. 

La  fracture  de  la  tete  est  moins  rare;  une  felure  longitudinals  et 
plus  ou  moins  oblique  detache  du  reste  de  la  tete  une  portion  de  la 
cupule  articulaire.  Cette  fracture  quelquefois  directe,  le  plus  souvent 
produite  par  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  s'est  aceompagnce 
presque  toujours  de  graves  degats  du  cote  des  autres  os  et  de  la  join 
ture,  ayant  parfois  necessite  la  resection. 

La  fracture  isolee  de  la  tete  pourrait  peut-etre  se  reconnailre  a  la 
presence  d'un  fragment  mobile  au  niveau  de  la  cupule  et  par  la  cre- 
pitation obtenue  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 
Elle  peut  etre  confondue  avec  une  luxation  de  la  tete  du  radius  en 
avant. 

On  a  note  que  la  douleur  existait  surtout  au  poignet  (Hofmokl). 

Le  seul  traitement  de  ces  varietes  de  fractures  consistera  a  immo- 
biliser  l'avant-bras  dans  la  demi-flexion  et  dans  la  demi-pronation,  au 
moyen  d'une  attelle  posterieure  convenablement  matelassee  ou  mieux 
d'une  attelle  platree. 

b.  Fractures  du  tiers  moyen.  —  Elles  sont  generalement  pro- 

I  duites  par  des  causes  directes,  des  coups,  des  chocs  portant  sur  uu. 

point  de  la  diaphyse  radiale.  On  I'aurait  vue  produite  par  une  chute' 
I  sur  la  paume  de  la  main  et  par  la  contraction  musculaire,  dans 
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Taction  de  tordre  du  linge  (Malgaigne)  et  de  soulever  un  baril  pesanf 
(O'Brien) . 

Si  la  rupture  de  l'os  a  lieu  au-dessous  de  l'insertion  du  rond  pro- 
nateur,  le  fragment  superieur  peut  etre  attire  en  avant  par  le 
biceps;  le  fragment  inferieur  peut  etre  pousse'  en  dedans  vers  le 
cubitus  par  Taction  combinee  du  long  supinateur  et  du  carre  prona- 
teur.  Le  long  supinateur  peut  meme  lui  imprimer  un  leger  mouve- 
ment  d  ascension  qui  place  l'apopliyse  styloide  du  radius  au  memq 
niveau  que  celle  du  cubitus. 

Le  plus  souvent,  le  deplacement  est  determine  par  la  direction  de 
la  cause  fracturante. 

Les  signes  de  cette  fracture  ne  different  pas  de  ceux  des  os  longs 
en  general.  L'avant-bras  est  ordinairement  deforme  et  presente  une 
torsion  bizarre.  Le  doigt  promene  sur  le  bord  radial  de  l'os  sent  en 
un  point  un  defaut,  une  solution  de  continuite  ou,  au  contraire,  un 
angle  saillant  du'en  general  au  fragment  superieur;  il  reconnait  en 
meme  temps  la  mobilite  anormale. 

La  crepitation  s'obtient  facilement  en  exercant  une  legere  extension 
sur  la  main  et  en  faisant  executer  au  membre  des  mouvements  de 
rotation ;  la  douleur  et  la  crepitation  se  produisent  au  siege  de  la 
fracture.  On  peut  aussi,  en  mettant  le  doigt  sur  la  tete  du  radius, 
s'assurer  qu'elle  ne  suit  pas  les  mouvements  de  rotation  imprimes 
au  fragment  inferieur. 

Le  pronostic  est  toujours  assez  re'serve  quant  aux  mouvements 
ulterieurs  de  Tavant-bras. 

Traitement.  —  La  meilleure  position  a  donner  a  Tavant-bras 
dans  le  traitement  de  la  fracture  siegeant  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  radius  serait  la  supination  qui  met  le  fragment  inferieur 
en  contact  avec  le  superieur  entraine  par  le  biceps  supinateur. 

Dans  les  fractures  situees  au-dessous  de  cette  partie  moyenne,  la 
demi-pronation  est  la  meilleure  attitude,  la  supination  du  fragment 
superieur  n'existant  pas. 

Mais,  comme  nous  l'avons  dit,  la  supination  est  une  position  rapi- 
dement  intolerable;  force  est  done  de  maintenir  le  membre  dans  une 
demi-pronation.  La  reduction  faite  par  une  traction  exercee  sur  la 
main  sera  maintenue  par  deux  attelles  bien  matelasse'es,  anterieure 
et  posterieure.  En  tous  cas,  il  nous  parait  necessaire  d'iuimobiliser 
le  coude  et  la  partie  inferieure  du  bras  pour  eviter  le  deplacement 
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du  fragment  superieurpar  la  contraction  du  biceps.  Nous  conseillons 
une  gouttiere  platre'e  posterieure  immobilisant  le  membre  depuis  le 
tiers  inferieur  du  bras  jusqu'a  la  face  dorsale  de  la  main,  et  a  la  face 
anterieure  du  membre  une  courte  attelle  bien  matelassee  d'ouate 
exercant  une  pression  au  niveau  de  la  fracture  ct  de  1'espace  inter- 
osseux.  Cette  attelle  est  maintenue  par  un  bracelet  de  diachylon  qu'il 
est  facile  d'enlever  ou  de  serrer  suivant  les  besoins. 

c.  Fractures  de  la  portion  inferieure  du  radius.  —  Ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  fre'quenles.  Jusqu'a  la  fin  du  siecle  dernier,  leur 
histoire  n'existait  pas  et  ces  fractures  etaient  confondues  avec  des 
entorses  ou  des  luxations  du  poignet.  Pouteau  le  premier  (1783) 
emit  l'idee  que  ces  traumatismes  du  poignet  pouvaient  bien  etre  des 
fractures ;  Desault  et  Boyer  confirmerent  cette  opinion  sans  en  donner 
la  preuve,  et  e'est  Colles,  de  Dublin  (1814)  et  Dupuytren  dans  ses 
cliniques  (1820-1834)  qui  donnerent  de  cette  fracture  une  premiere 
description  complete  et  mirent  en  lumiere  ses  caracteres  distinctifs. 
Goyrand  (d'Aix),  Diday,  Voillemier,  Smith,  Malgaigne,  Nelaton  etu- 
dierent  cette  lesion  de  plus  pres,  soit  par  l'experimentation,  soit  par 
la  clinique,  et  arriverent  a  en  reconnaitre  le  mecanisme  et  les  di- 
verscs  particularites. 

En  Angleterre  et  en  Amerique,  cette  fracture  est  designee  sous  le 
nom  de  fracture  de  Colles. 

Causes.  —  Dans  l'immense  majorite  des  cas,  la  fracture  est  de- 
terminee  par  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ;  elle  est  quelque- 
fois  produite  par  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  et  dans  ce  cas  le 
mecanisme  et  la  variete  de  fracture  doivent  etre  distingues  des  frac- 
tures dues  aux  chutes  sur  la  paume. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'os  pris  entre  le  poids  du  corps  entraine  par 
la  chute  et  la  resistance  du  sol,  se  fracture  au  niveau  ou  pros  du  point 
ou  l'os  est  moins  solide  que  partout  ailleurs,  a  savoir,  la  ou  le  tissu 
compact  finit  et  ou  commence  le  tissu  spongieux.  Nelaton  a  demon- 
tre  le  fait  experimentalement  en  frappant  avec  un  corps  pesant  sur 
1'extremite  superieure  des  os  de  l'avant-bras,  apres  section  de  l'ole- 
crane,  la  paume  de  la  main  reposant  solidement  sur  une  table. 

Bouchet  (1834)  et  Voillemier  ont  montre  que  la  fracture  pouvait 
aussi  se  produire  dans  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  ou  dans  la 
simple  extension  de  la  main  sur  l'avant-bras. 

Malgaigne  futdes  lors  conduit  k  penser  que  dans  un  certain  nom- 
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bre  de  faits  la  fracture  pouvait  se  produire  par  arrachement  et  que 
les  ligaments  anterieurs  de  l'articulalion  etaientles  agents  de  la  frac- 
ture. 

0.  Lecomte  (1860-61)  a  soutenu  la  these  unique  de  l'arraehement, 
repoussant  Tinfluence  de  Taction  musculaire  et  du  choc,  et  MM.  An- 
ger et  Tillaux  admettent  que  la  fracture  classique  de  Textremite 
inferieure  de  Thumerus  est  toujours  produite  par  arrachement. 

Hamilton  conclut  d'un  grand  nombre  d'experiences  cadaveriques 
et  d'observations  cliniquesque  :  1°  les  fractures  produites  expe'rimen- 
talement  resultent  uniquement  de  Taction  des  ligaments  carpiens  sur 
Textremite  inferieure  des  os;  ce  sont  des  fractures  par  arrachement 
ou  par  flexion  forcee  de  Tos;  2°  que  dans  les  faits  observes  sur  le 
vivant,  la  fracture  est  d'ordinairc  produite  par  un  mecanisme  com- 
plexe  dans  lequel  interviennent  a  la  fois  le  choc,  l'arraehement  et 
Taction  musculaire. 

Siege.  —  En  "general  le  trait  de  fracture  n'est  jamais  situe  a  plus 
de  deux  centimetres  et  demi  au-dessus  de  Textremite  inferieure  de 
Tos  et  dans  quelques  cas  le  trait  a  ete  trouve  a  moins  de  6  milli- 
metres de  cette  extremite.  Dupuytren  dit  que  cette  fracture  est  situee 
au-dessus  de  Tarticulation  a  une  distance  variant  de  6  a  24  milli- 
metres. 

La  direction  du  trait  de  fracture  est  variable  ;  d'apres  Yoillemier, 
la  fracture  est  presque  completement  transversale,  de  la  face  pal- 
maire  a  la  face  dorsale  de  Tos  et  quelquefois  seulement  un  peu  obli- 
que dans  son  autre  diametre,  e'est-a-dire  du  bord  cubital  au  bord 
radial.  11  a  ete  vu  (Hamilton)  oblique  d'avant  en  arriere  et  de  bas  en 
haut. 

Une  variete  frequentede  la  lesion  est  une  -penetration  du  fragment 
inferieur  par  le  superieur;  cette  penetration  que  Yoillemier  conside- 
rait  comme  presque  constante  a  tendance  a  se  faire  sur  le  bord  pos- 
terieur  plutot  que  sur  le  bord  radial  ou  cubital. 

Dans  des  chutes  d'un  lieu  eleve,  cette  penetration  peut  s'accom- 
pagner  d  un  ecrasement  et  d'un  eclatement  du  fragment  inferieur. 

Le  deplacement  est  en  general  peu  prononce;  il  est  rare  que  Jcs 
deux  fragments  puissent  s'abandonner,  a  moins  d'une  violence  exte- 
rieure  considerable  produisant  la  rupture  des  ligaments  qui  attachent 
le  fragment  inferieur  au  cubitus. 

En  general,  le  bord  inferieur  et  externe  du  fragment  inferieur  du 
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radius,  avec  l'apophyse  styloide,  bascule  et  se  renverse  en  dehors,  et 
sa  face  inferieure  ou  articuiaire  et  le  bord  radial  sont  portes  en  ar- 
riere,  en  haut  et  en  dehors.  Le  displacement  de  ce  fragment  inferieur 
vers  le  cubitus  est  impossible  par  suite  de  l'absence  de  l'cspace  in- 
terrosseux  a  ce  niveau. 

Le  fragment  superieur  ne  subit  pas  de  deplacement ;  il  reste  en 
rapport  avec  le  fragment  inferieur  dans  lequel  il  penetre  quelque- 
|  ibis. 

La  fracture  de  l'extremite  inferieure  du  radius  peut  se  compliquer 
de  la  fracture  de  l'apophyse  styloide  du  cubitus  et  de  la  rupture  du 
cartilage  triangulaire. 

Les  effets  du  deplacement  du  fragment  inferieur  sur  l'articulation 
radio-carpienne  ont  ete  bien  etudies  par  Diday  :  par  suite  de  l'ascen- 
sion  ou  de  l'inclinaison  de  ce  fragment,  la  surface  articuiaire  perd  sa 
forme  et  sa  direction  norma  le.  Au  lieu  d'etre  oblique  en  dehors  et 
en  bas,  elle  devient  transversale;  la  saillie  du  cubitus  qui  etait  sur 
un  plan  plus  eleve  que  l'apophyse  styloide  du  radius,  se  trouve  au 
meme  niveau.  En  un  mot,  la  ligne  articuiaire  qui  avait  une  direction 
oblique  en  basd\i  bord  cubital  vers  le  bord  radial,  estdevenue  trans- 
I  versale,  ou  meme  si  le  deplacement  est  tres  considerable,  elle  est 
|  devenue  oblique  dans  une  direction  opposee  a  celle  de  1'obliquite  nor- 
J  male ;  le  carpe  et  le  metacarpe  suivent  ce  mouvement ;  le  poignet 
I  s'incline,  suit  le  meme  mouvement. 

Signes.  —  La  region  du  poignet  pre'sente  le  plus  souvent  une 
deformation  tout  a  fait  caracteristique  intimement  liee  au  deplace- 
ment du  fragment  inferieur  en  arrierc  et  en  dehors. 

Gette  deformation  constitue  quclquefois  le  seul  signedela  fracture 
et  ce  signe  ne  trompe  point.  Nelaton  la  decrit  de  la  maniere  suivante  : 
«  La  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet,  au  lieu  de  se  trouversur 
I  le  meme  plan  que  la  face  posterieure  de  l'avant-bras,  se  trouve  elevee 
au-dessus  de  son  niveau;  il  existe  dans  ce  sens  une  saillie  qui 
remonte  a  un  oudeux  travers  de  doigt  au  dela  de  l'articulation  radio- 
carpienne;  au-dessus  de  cette  saillie,  il  existe  une  depression  dans 
laquelle  on  peut  enfoncer  faci lenient  l'extremite  des  doigts.  Vers  la 
face  palmaire,  disposition  inverse  :  au  lieu  d'une  concavite,  la  partie 
inferieure  de  l'avant-bras  offre  une  convexite  tres  prononcee,  et  en 
portant  les  doigts  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  cutane  qui 
separe  l'avant-bras  de  la  main,  on  trouve  une  saillie  transversale, 
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inegale,  sur  laquelle  se  relle'chissent  les  tendons  flechisseurs.  »  CVst 
la  deformation  designee  par  Yelpeau  sous  le  nom  de  deformation  en 
dos  de  fourchette. 

Vers  le  bord  cubital  du  poignet,  on  apercoit  la  saillie  exageree 
formee  par  l'extremite  inferieure  du  cubitus,  paraissant  plus  proemi- 
nente  par  le  retrait  de  la  main  qui  s'est  portee  vers  le  bord  radial 
de  l'avant-bras  par  un  mouvement  de  totalite. 

A  la  pnrtie  anterieure  du  poignet,  le  pli  cutane  radio-earpien  est 
tres  accuse  et  souvent  remonte. 

La  deformation  caracte'ristique  peut  manquer. 

D'apres  le  professeur  Trelat  et  les  expe'riences  de  C.  Schmit  (These 
de  Paris,  1878),  la  deformation  pre'sente  une  difference  de  frequence 
suivant  les  ages  oil  Ton  observe  la  fracture.  Chez  les  sujets  ages.  U 
fracture  siege  d'ordinaire  tout  a  fait  a  l'extremite  inferieure  du  ra- 
dius et  les  fragments  se  penetrent  si  bien  qu'il  ne  peut  se  produire 
de  deformation. 

Chez  les  jeunes  sujets,  au  contraire,  la  fracture  eit  leplus  souvent 
situe'e  entre  la  diaphyse  et  l'epiphyse,  ce  qui  rend  beaucoup  plus 
facile  le  deplacement  du  fragment  et  permet,  par  suite,  a  la  defor- 
mation classique  de  se  produire.  La  deformation  a  son  maximum  de 
frequence  entre  20  et  -40  ans,  oil  elle  fait  a  peine  defaut  5  fois  sur 
100  (Schmit).  Elle  manquerait  frequemment  chez  la  femme. 

Son  absence  chez  la  femme,  les  vieillards  et  les  enfants,  serait  due 
au  peu  de  tendance  au  deplacement  du  fragment  inferieur  chez  ces 
sujets  oil  une  faible  violence  suffit  a  produire  la  fracture. 

Si  cette  deformation  fait  defaut,  la  fracture  sera  reconnue  au  gon- 
llement  de  la  region,  a  la  douleur  localisee  a  la  base  de  l'apophyse 
styloide  et  a  une  ligne  presque  transversale  situee  de  6  a  12  milli- 
metres au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 

La  crepitation  et  la  mobilite  anormale  font  defaut  dans  la 
grande  majorite  des  cas  et  ne  doivent  pas  etre  recherchees  avec  in- 
sistance. 

La  palpation  revele  une  ascension  de  l'apophyse  styloide  du  radius 
dont  la  pointe  est  venue  se  mettre  au  meme  niveau  que  celle  du  cu- 
bitus. 

Les  mouvements  de  L articulation  radio-carpienne  sont  ordinaire- 
inent  conserves  et  peu  douloureux. 

Diagnostic.  —  En  presence  de  la  deformation  classique.  le  dia- 
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,  gnostic  ne  saurait  presenter  aucune  difficulte'.  Une  seule  chose  pourrait 
i  induire  en  erreur,  c'est  1'existence  d'une  fracture  ancienne,  consoli- 

dee  vicieusement,  que  Ton  pourrait  prendre  pour  une  fracture  re- 

cente. 

Si  la  deformation  fait  deiaut,  l'importance  du  gonflement,  l'inte- 
i  grite  des  mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne,  la  localisa- 
tion exacte  de  la  douleur  au-dessus  de  l'interligne  et  quelquefois  un 
certain  degre  d'ascension  de  l'apopbyse  styloide  du  radius  permet- 
tront  de  reconnaitre  la  fracture  et  de  la  distinguer  d'une  entorse 
grave.  La  confusion  serait,  du  reste,  sans  importance,  le  traitement 
devant  etre  le  meme. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  en  ge'neral  benin,  surtout  si  la 
fracture  se  produit  chez  un  jeune  sujet  et  si  la  deformation  est  corri- 
gee.  La  consolidation  est  obtenue  en  18  a  20  jours,  chez  les  jeunes 
sujets;  en  25  a  30  chez  les  adultes. 

Dans  le  cas  contraire,  il  n'est  pas  rare  de  voir  persister  une  diffor- 
mite  qui  n'est  que  la  persistance  de  la  deformation  primitive.  La 
main  reste  deviee  vers  le  bord  radial;  la  tete  du  cubitus  fait  une 
saillie  exageree  et  le  dos  de  fourchette  n'est  pas  corrige.  Souvent  il 
persiste  a  la  face  palmaire  de  l'avant-bras  un  gonflement  e'tendu, 
resistant,  uniforme,  remontant  depuis  le  bord  superieur  du  ligament 
annulaire  jusqu'a  une  hauteur  d'au  moins  cinq  centimetres.  Ce 
gonflement  surtout  marque  chez  les  sujets  faibles  et  ages,  du  sans 
doute  a  des  epanchements  diffuses  le  long  des  gaines  des  tendons  et 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  se  dissipe  a  la  longue.  II  pourrait 
faire  croire  a  une  persistance  du  de'placement  des  fragments. 

Un  epanchement  analogue  peut  aussi  s'observer  quelquefois  sur  le 
dos  de  la  main  au-dessous  du  ligament  annulaire;  cette  tumefaction 
!  induree,  repondant  exactement  a  la  situation  des  os  du  carpe,  donne 
au  membre  le  meme  aspect  que  si  ces  os  e'taient  le'gerement  deplaces 
en  arriere. 

Une  des  consequences  les  plus  facheuses  sont  les  raideurs  articu- 
laires  et  les  retractions  fibreuses  et  tendineuses  qui  envahissent  sou- 
vent,  surtout  chez  les  sujets  ages  ou  rhumatisants,  non  seulement 
le  poignet,  mais  les  petites  articulations  et  les  tendons  des  doigts.  II 
en  resulte  une  impotence  fonctionnelle  prolongee  et  quelquefois  une 
veritable  infirmite. 

Enfin,  dans  certains  cas  ou  l'ascension  du  fragment  inferieur  en 
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arriere  est  prononcee,  le  fragment  superieur  off  re  a  la  face  pal  ma  ire 
une  crete  saillante  capable  d'irriter  chroniquement  le  nerf  median; 
il  en  resulte  une  nevrite  consecutive  avec  tous  les  signcs  habituels, 
douleurs,  paralysie  et  troubles  trophiques  dans  la  zone  innervee  par 
le  median  au-dessous  du  point  comprime  (Bouilly,  Leclerc,  These  de 
Paris,  1884).  Dans  de  pareilles  conditions,  le  membre  devient 
presque  inutile. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  simples  oil  il  n'y  a  pas  de  deplace- 
ment  des  fragments  et  partant  pas  de  deformation,  le  traitement  est 
d'une  simplicity  extreme.  II  ne  sera  fait  aucune  manoeuvre  de  re- 
duction qui  ne  pourrait  qu'amener  des  phenomenes  inflammatoires 
du  cote  des  gaines  et  de  1'articulation  du  poignet. 

Le  membre  sera  maintenu  pendant  25  jours,  en  moyenne,  sur 
une  attelle  palmaire,  soiten  bois,  soit  en  toile  metallique,  bien  mate- 
lassee,  fixee  par  queques  tours  de  bande  silicate'e  ou  un  bracelet  de 
diachylon. 

Si,  aucontraire,  il  y  a  deformation,  les  indications  sont  plus  com- 
plexes. II  fa ut  ici,  comme  dans  toute  fracture,  obtenir  la  reduction 
des  fragments  et  maintenir  cette  rc'duction. 

On  peut  dire  que  tout  le  succes  du  traitement  de  la  fracture  de 
l'extremite  inferieure  du  radius,  c'est-a-dire  la  guerison  sans  defor- 
mation, depend  presque  entierement  de  la  reduction  immediate  des 
fragments  deplaces. 

Cette  reduction  consiste  a  repousser  en  avant  et  en  bas  le  fragment 
inferieur  deplace  en  arriere.  A  moins  de  deplacement  tres  prononce 
et  tres  rebelle,  il  est  rarement  utile  d'avoir  besoin  d'aides  pour  faire 
la  contre-extension  sur  le  bras  et  l'extension  sur  la  main.  Dans  ce 
cas  il  vaut  mieux  anesthesier  le  malade. 

En  general,  le  chirurgien  seul  peut  faire  la  reduction.  11  embrasse 
avec  les  deux  mains  le  poignet  du  blesse,  sur  le  cote  oppose  au  de- 
placement,  et  avec  les  deux  pouces  croises  au-dessus  du  fragment 
inferieur,  il  presse  sur  lui  de  facon  a  le  replacer  dans  l'axe  du  ra- 
dius. II  est  bon,  en  meme  temps,  d'exercer  une  traction  en  sens 
inverse  sur  l'avant-bras  et  la  main.  On  repousse  en  meme  temps  le 
carpe  vers  le  bord  cubital. 

Si  la  reduction  est  obtenue,  le  dos  de  fourchette  s'aplatit  et  la 
main  se  replace  dans  l'axe  de  l'avant-bras. 

Bien  des  moyens  ont  ete  employes  pour  maintenir  cette  reduction  : 
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Dupuytren,  Blandin,  Nelaton  ont  recommande  une  attelle  inclinee 
vers  le  bord  cubital  sur  laquelle  la  main  est  solidement  fixee  en 
sens  inverse  du  deplacement  vers  le  bord  radial.  Gette  attelle,  bien 
matelassee,  bien  fixee  pendant  que  la  reduction  est  maintenue,  repontl 
aux  indications  et  peut  rendre  de  grands  services. 

Nombre  de  thirurgiens  s'en  servent  encore  et  en  retirent  de  bons 
resultats;  Verneuil,  en  France,  Hamilton,  en  Amerique,  enrestent 
partisans.  Gette  attelle  est  en  general  appliquee  a  la  face  palmaire, 
avec  ou  sans  adjonction  d'une  attelle  dorsale  moins  longue. 

Le  seiil  reproche,  grave  du  reste,  qu'on  puisse  faire  a  cet  appa- 
reil si  simple  est  de  ne  pas  exercer  d'action  directe  sur  les  fragments 
et  de  permettre  a  nouveau  leur  deplacement.  Cette  reproduction  du 
deplacement  ne  pourrait  etre  evitee  qu'en  fixant  les  attelles  par  une 
constriction  douloureuse  ou  meme  dangereuse.  G'est  le  reproche  a 
adresser  a  l'appareil  de  Nelaton,  danslequel  une  compression  directe 
est  exercee  sur  les  fragments. 

Pour  realiser  cet  appareil,  on  applique  sur  la  face  dorsale  du 
I  carpe  et  sur  le  fragment  inferieur  du  radius  deux  ou  trois  com- 
presses graduees,  placees  transversalement ;  d'autres  compresses 
graduees  sont  appliquees  a  la  face  palmaire  de  l'avant-bras  paralle- 
I  lement  a  l'axe  du  membre.  Ges  compresses  sont  repliees  a  leur  extre- 
mite  inferieure  de  maniere  a  representer  un  bord  assez  epais  qui 
i  doit  etre  place  a  1  centimetre  environ  au-dessus  de  la  saillie  trans- 
versale  que  forme  le  fragment  superieur. 

Les  compresses  ainsi  disposees,  on  place  deux  attelles  que  Ton 
fixe  a  l'aide  d'une  bande  roulee  ou  de  bandelettes  de  diachylon.  De 
cette  facon,  l'attelle  dorsale  appuie  en  bas  sur  les  compresses  gra- 
duees qui  recouvrent  l'espace  interosseux. 

Cet  appareil  peut  etre  installe  avec  l'attelle  cubitale  de  Dupuytren 
de  maniere  a  corriger  le  renversement  de  la  main  vers  le  bord 
radial. 

Nous  lui  preferons  les  appareils  inamovibles,  surtout  les  appareils 
a  durcissement  rapide.  lis  saisissent  et  immobilisent  les  fragments 
dans  la  position  que  leur  a  donnee  une  reduction  bien  faiie  et  ne 
permettent  pas  la  reproduction  du  deplacement. 

On  peut,  une  fois  la  reduction  obtenue  et  pendant  qu'elle  est 
maintenue,  appliquer  un  appareil  ouate-silicate  circulaire  dans  lequel 
on  ajoute  a  la  partie  dorsale  un  tampon  d'ouate  pressant  sur  le  frag- 
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ment  inferieur  et  a  la  partie  palmaire  et  sur  un  niveau  pluseleve  un 
autre  tampon  comprimant  le  fragment  superieur. 

Le  meilleur  appareil  de  ce  genre  consiste  dans  la  demi-gouttiere 
platree  anterieure,  appliquee  des  que  la  reduction  est  faite  et  placee 
sur  le  membre  en  pronation  depuis  le  coude  jusqu'au  pli  metacarpo- 
phalangien.  La  reduction  doit  etre  maintenue  tant  que  la  dessiccation 
de  l'appareil  n'est  pas  complete. 

Cet  appareil  a  l'avantage  de  ne  pas  exercer  une  compression  cir- 
culate sur  le  membre  et  de  laisser  a  nu  la  face  dorsale  ou  Ton  peut 
s'assurer  de  la  re'alite  et  de  la  persistance  de  la  reduction. 

Une  question  importante  a  resoudre  est  celle  de  la  position  a 
donner  a  la  main.  On  peut  laisser  celle-ci  dans  1'axe  de  l'avant-bras 
en  la  deviant  vers  le  bord  cubital,  pendant  la  dessiccation  du  platre. 

Mais  si  la  deviation  externe  de  la  main  n'est  pas  tres  prononcee  et 
se  trouve  corrigee  par  la  reduction  de  la  fracture,  il  est  bon  de  placer 
la  main  dans  la  demi-extension  sur  l'avant-bras  et  de  maintenir  cette 
attitude  en  relevant  la  gouttiere  platree  dans  sa  portion  palmaire  pro- 
prement  dite.  Cette  attitude  de  la  main  est  une  attitude  de  repos; 
elle  met  les  tendons  extenseurs  et  flechisseurs  dans  un  etat  de  tension 
a  peu  pres  egale  et  elle  a  peu  de  tendance  a  favoriser  les  raideurs 
articulaires  ou  tendineuses.  En  outre,  si  la  raideur  immobilise  la 
main  dans  cette  position,  celle-ci  est  encore  convenable  et  suffisante 
pour  beaucoup  d'actes  manuels. 

D'autres  chirurgiens  mettent,  au  contraire,  la  main  dans  la 
flexion  forcee,  position  dans  laquelle  la  reduction  du  de'placement 
est  assez  facilement  obtenue  et  gardee. 

Quel  que  soit  l'appareil  adopte,  le  chirurgien  surveillera  attenti- 
vement  l'etat  des  parties,  tiendra  compte  du  gonflement,  de  la  dou- 
leur,  de  la  persistance  ou  de  la  reproduction  du  deplacement  et  fera 
enlever  l'appareil  si  une  des  conditions  ne  parait  pas  satisfaisante. 
11  engagera  le  malade  a  mobiliser  chaque  jour  les  articulations  des 
doigts. 

L'appareil  sera  enleve  en  moyenne  au  bout  de  25  jours  et  a  partir 
de  ce  moment  des  mouvements  moderes  devront  rendre  la  souplessc 
aux  articulations  du  poignet  et  des  doigts. 

Si  la  deformation  n'a  pu  etre  corrigee,  si  sa  persistance  entraine 
une  difformite  choquante  et  une  gene  notable  des  mouvements  de  la 
main  et  de  l'avant-bras,  l'osteotomie  lineaire,  pratiqnee  au  niveau  de 
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la  fracture,  pourra  permettre  He  remettre  les  os  en  bonne  position  et 
donnera  les  meilleurs  resultats  (Bouilly,  Societe  de  chirnrgie  1884). 

Dans  le  cas  oil  la  compression  du  nerf  median  par  la  crete  du 
fragment  superieur,  donnerait  lieu  a  des  douleurs,  a  de  la  paralysie 
et  a  des  troubles  trophiques,  la  resection  de  la  partie  osseuse  peut 
amener  la  liberation  du  nerf  et  etre  suivie  a  la  longue  du  retour 
complet  des  fonctions  nerveuses  (id.). 

3°  FRACTURES  DU  CURITUS. 

Fractures  de  la  diajjhyse.  —  Ges  fractures  sont  rares  comparees 
a  celles  du  radius.  Elles  se  produisent  presque  toujours  chez  des 

i  adultes  a  la  suite  de  choses  directs;  elles  ontete  vues  exceptionnelle- 

i  ment  apres  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ou  un  effort  muscu- 
laire ;  elles  sont  quelquefois  produites  par  torsion  dans  une  supination 

I  exageree  (Brossard,  These  de  Paris,  1884).  Tous  les  points  de  la  dia- 

I  physe  sont  exposes  a  la  fracture  avec  une  frequence  a  peu  pres  egale, 
avec  une  le'gere  predominance  pour  le  tiers  moyen. 

Deplacement.  —  Le  deplacement  n'a  rien  de  constant  et  se 
trouve  subordonne  a  la  direction  memede  la  violence  exterieure.  En 

■  general,  le  fragment  inferieur  a  une  tendance  a  se  deplacer  vers 
l'espace  interosseux  sous  l'influence  du  muscle  carre  pronateur.  Le 

I  fragment  superieur  solidement  uni  a  1 'humerus  ne  peut  guere  se 
deplacer  qu'en  avant  ou  en  arriere. 

Cette  fracture  est  souvent  compliquee  soit  de  lesions  des  parties 

i  molles,  soit  d'une  luxation  de  la  tete  du  radius  en  avant  ou  en  de- 
hors. 

Signes.  —  Quand  il  n'y  a  pas  de  deplacement,  il  faut  chercher  la 
I  mobilite  anormale  et  la  crepitation  pour  assurer  le  diagnostic.  On 
obtient  l'une  et  l'autre  en  saisissant  le  cubitus  au-dessus  et  au-des- 
sous  du  point  ou  a  porte  la  contusion  et  en  pressant  sur  l'os  en  sens 
oppose. 

S'il  y  a  du  deplacement,  la  fracture  peut  etre  reconnue  a  distance 
ou  par  examen  a  l'aide  d'un  doigt  promene  le  long  de  l'os. 

Le  pronostic  est  en  general  benin;  il  peut  persister  une  legere  de- 
formation et  quelquefois  une  gene  des  mouvements  quand  le  fragment 
inferieur  n'a  pu  etre  eloigne  de  l'espace  interosseux. 
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La  pseudarthrose  a  ete  observee  un  certain  nombre  de  fois  apres 
eelte  fracture  et  a  du  etre  traitee  avec  des  resultats  variables. 

Traitement.  —  La  reduction  doit  etre  faite  avec  soin,  surtout  si 
Ton  constate  un  deplacement  des  fragments  vers  l'espace  interosseux. 
La  main  etant  en  supination,  pendant  qu'un  aide  fait  une  extension 
moderee,  le  chirurgien  doit  enfoncer  ses  doigts  solidement,  et  quel- 
quefois  en  depit  desplaintes  du  malade,  entre  le  radius  et  le  cubitus, 
pour  ecarter  du  radius  autant  qu'il  le  pourra  les  deux  fragments. 

L'appareil  a  placer  est  le  meme  que  celui  que  nous  avons  de'crit 
pour  la  fracture  isolee  du  radius  ou  des  deux  os  de  l'avant-bras,  et 
l'avant-bras  sera  mis  dans  la  demi-pronation.  Une  e'charpe  qui  pren- 
drait  point  d'appui  tout  le  long  du  bord  interne  de  l'avant-bras  au- 
rait  tendance  a  refouler  le  fragment  vers  l'espace  interrosseux;  elle 
devra  soutenir  le  membre  en  passant  seulement  au-dessous  du  poi- 
gnet.  Cet  inconvenient,  surtout  marque  quand  il  s'agit  d'appareils 
composes  d'atteiles,  a  moins  d'importance  avec  la  demi-gouttiere 
platree. 

La  luxation  de  la  tete  du  radius  en  avant  doit  etre  immediatement 
reduite,  par  refoulement,  c'est-a-dire  par  une  pression  directe  stir  la 
tete  de  l'os  dans  la  direction  de  l'interligne  articulaire,  pendant  que 
l'avant-bras  est  legerement  fleehi  pour  relaeher  le  biceps  et  qu'un 
aide  pratique  l'extension  sur  l'avant-bras. 

4°  FRACTURES    DE  i/OLECRANE 

Ces  fractures  peu  etudiees  par  les  anciens  chirurgiens  ont  ete  mieux 
de'crites  par  Duverney  vers  le  milieu  du  siecle  dernier  et  dans  un 
memoire  special  de  Camper  en  1789. 

Elles  sont,  du  reste,  assez  rares;  Malgaigne  en  1847n'en  avait  pu 
reunir  que  29  cas  et  Gurlten  1862  n'avait  pu  en  compter  que  74  cas ; 
Hamilton  n'en  a  observe  personnellement  que  17  faits. 

Causes.  —  Ces  fractures  sont  generalement  produites  par  une 
chute  surprenant  le  coude  dans  la  flexion  ou  par  un  choc  direct.  La 
contraction  musculaire  seule  n'a  determine  que  tres  rarement  ti 
I'ncture;  cette  cause  a  ete  observee  par  Biandin  chez  un  homme  qui 
lancait  une  boule,  par  Monteggia  chez  une  femme  'qui  voulait  donner 
un  soufllet. 
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Siege.  —  L'olecrane  peut  se  fracturer  a  son  sommet,  a  sa  base 
ou  sur  un  point  intermediate  a  ces  deux  extremes. 

Quand  la  contraction  musculaire  est  la  seule  cause  de  la  fracture, 
c'est  le  sommet  de  l'apophyse  qui  est  arrache. 

Les  fractures  de  la  partie  moyenne  sont  en  general  trans  verges 
ou  tres  legerement  obliques;  elles  siegent  au  point  de  jonction  de 
l'epiphyse  avec  la  diaphyse. 

Gelles  de  la  base,  ordinairement  tres  obliques,  presentent  un  trait 
i  dirige  en  bas  et  en  arriere  de  maniere  a  detacher  non  seulement  la 
totalite  de  l'epiphyse,  mais  encore  une  portion  de  la  face  posterieure 
i  de  la  diaphyse. 

Dcplacement.  —  Le  deplacement  est  surtout  en  rapport  avec  les 
dechirures  du  perioste  et  des  ligaments  et  avec  le  degre  de  flexion  de 
j  l'avant-bras.  Quand  l'appareil  fibreux  qui  entoure  l'olecrane  est  res- 
1  pecte,  le  deplacement  peut  etre  nul.  Quelquefois  ce  deplacement, 
nul  dans  les  premiers  jours,  se  prononce  tout  d'un  coup  queiques 
jours  plus  tard  a  l'occasion  d'un  mouvement  qui  rompt  les  attaches 
fibreuses. 

Le  fragment  superieur  ne  se  deplace  que  d'une  maniere  insigni- 
fiante ;  il  est  fixe  de  tous  cote's  par  des  trousseaux  fibreux  qui  ne 
permettent  pas  son  ascension.  Le  triceps  qui  est  1 'agent  de  ce  depla- 
cement n'a  qu'une  action  limitee  grace  aux  insertions  qu'il  prend  sur 
les  cotes  de  l'olecrane  et  non  seulement  a  son  sommet,  de  sorte 
que  dans  la  fracture  siegeant  pres  du  sommet  le  triceps  fait  lui- 
meme  obstacle  au  deplacement  par  ses  insertions  inferieures  et  la- 
terals. 

Dans  la  fracture  de  la  partie  moyenne,  les  trousseaux  fibreux  qui 
vont  des  cotes  de  l'olecrane  aux  tuberositas  de  l'hume'rus  s'opposent 
a  un  deplacement  marque  de  ce  fragment  superieur. 

Le  veritable  mecanisme  du  deplacement  des  fragments  consiste 
dans  la  flexion  de  l'avant-bras  qui  eloigne  le  fragment  inferieur. 

L'ecartement  des  fragments  est  proportionnel  au  degre  de  flexion 
de  l'avant-bras ;  quand  toute  connexion  ligamenteuse  a  ete  detruite 
entre  le  fragment  superieur  et  le  reste  du  cubitus,  il  peut  aller 
jusqu'a  un  et  deux  travers  de  doigt ;  quand  la  dechirure  est  minime 
et  quand  les  deux  fragments  sont  encore  relies  sur  les  cotes  par  des 
parties  fibreuses  intactes,  la  flexion  du  membre  produit  entre  les 
fragments  un  ecartement  proportionnel  a  la  dechirure  capsulaire,  et 
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cet  e'eartement  ne  saurait  etre  pousse  plus  loin  sans  une  nouvelle 
dechirure  des  parties  fibreuses. 

Dans  la  fracture  oblique  qui  detache  un  coin  du  cubitus,  la  pointe 
du  fragment  superieur  souleve  et  menace  les  teguments  en  arriere. 
Ge  deplacement  se  corrige  si  on  ramene  le  membre  dans  1'extension, 
et  s'accentue  au  contraire  par  la  flexion 

Signes.  —  Le  membre  est  dans  la  flexion  et  le  plus  souvent  tenu 
par  la  main  du  cote  oppose. 

En  general  le  blesse  est  incapable  de  mettre  le  membre  dans  1'ex- 
tension complete  et  meme  quelquefois  de  le  flechir.  Cependant  on  a 
vu  des  cas  ou  les  mouvements  etaient  possibles  pendant  quelques 
jours,  grace  a  la  conservation  de  l'e'tui  fibreux,  et  devenaient  subite- 
ment  impossibles  a  la  suite  d'un  mouvement  produisant  la  rupture 
de  ces  liens. 

Si  le  deplacement  existe,  on  peut  a  la  palpation  sentir  enlre  les 
fragments  une  depression  dont  l'etendue  s'exagere  a  mesure  de  la 
flexion  de  l'avant-bras  et  diminue  au  contraire  dans  1'extension. 

Dans  le  cas  d'ecartement,  la  crepitation  ne  peut  etre  percue  qu'en 
mettant  le  membre  dans  1'extension  et  en  ramenant  les  fragments  au 
contact;  il  est  aussi  quelquefois  necessaire  d'abaisser  le  fragment 
superieur. 

Celui-ci  peut  etre  saisi  trans versalement  entre  les  doigts  et 
on  lui  imprime  avec  la  plus  grande  aisance  des  mouvements  anor- 
maux  de  lateralite.  Cette  manoeuvre  provoque  aussi  souvent  la  cre- 
pitation. 

Quelquefois,  un  gonflement  considerable  envahit  toute  la  region 
du  coude  et  ne  permet  pas  d'analyser  dans  les  premiers  jours  les  si- 
gnes  capables  de  faire  reconnaitre  la  fracture. 

Ge  n'est  que  dans  cette  circonstance  que  le  diagnostic  peut  au 
debut  presenter  quelque  hesitation. 

Si  le  deplacement  est  nul  ou  tres  peu  marque,  l'existence  d'une 
ccchymose  lineaire  et  d'une  douleur  localisee  pourront  faire  presu- 
mer  l'existence  d'une  fracture. 

Pronostic  —  Dans  l'immense  majorite  des  cas,  meme  alors  que 
lecartement  des  fragments  est  peu  considerable,  on  n'obtient  pas 
de  consolidation  osseuse.  La  reunion  se  fait  par  un  cal  fibreux  dont 
la  longueur  peut  varier  de  2  a  25  millimetres  ou  meme  davantage ; 
le  plus  souvent  c'est  un  cordon  fibreux  unique  et  resistant ;  quelque- 
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fois  on  trouve  deux  bandelettes  etendues  entre  les  fragments  ;  d  autres 
ibis,  il  y  a  des  ossifications  partielles  de  ce  tissu  fibreux. 

Dans  une  observation  (B.  Cooper),  on  a  vu,  sous  l'influence  des  mou- 
vements  executes  de  bonne  heure  par  le  blesse',  ce  cal  fibreux  se  re- 
sorber  et  disparaitre  peu  a  peu,  le  fragment  ole'cranien  remonter 
sous  Taction  du  triceps  et  le  coude  perdre  d'une  maniere  presque 
complete  sonmouvement  d'extension. 

Si  ce  tissu  fibreux  intermediaire  est  court,  si  le  cal  n'excede  pas 
un  centimetre  au  maximum,  les  fonctions  du  membre  peuvent  en- 
core s'exercer  d'une  facon  suffisante.  Au  dela  de  cette  limite,  il  y  a 
lieu  de  craindre  une  impuissance  fonctionnelle  plus  ou  moins  mar- 
quee; si  le  mouvement  d'extension  complet  peut,  a  la  rigueur,  en- 
core se  produire,  le  membre  manque  de  force  et  d 'assurance. 

En  outre,  la  contusion  qui  a  produit  la  fracture  determine  sou- 
vent  un  certain  degre  d'arthrite  du  coude,  laquelle  peut  etre  suivie 
assez  souvent  de  raideur  articulaire,  parfois  meme  d'ankylose.  II  en 
resulte  alors  une  gene  prononcee  des  mouvements  d'une  maniere 
temporaire  ou  permanente. 

Enfin,  chez  quelques  sujcts  predisposes,  la  fracture  de  1'olecrane 
est  le  point  de  depart  d'une  arthrite  deformante  qui  modifie  la  forme 
et  gene  les  fonctions  des  surfaces  articulaires. 

La  consolidation  par  un  cal  osseux  est  cependant  possible  et  est 
demontree  par  des  pieces  authentiques. 

En  general,  au  bout  d'une  semaine,  l'ecchymose  et  le  gonflement 
disparaissent  et  le  coude  reprend  son  volume  normal.  La  fracture 
elle-meme  se  consolide  en  25  ou  30  jours. 

Traitement.  —  Suivant  que  les  chirurgiens  ont  cherche'  a  e'viter 
la  consolidation  vicieuse  ou  l'ankylose,  ils  ont  adopte  dans  ce  traite- 
ment l'attitude  d'extension  du  membre  ou  sa  demi-flexion.  Les  chi- 
rurgiens francais  adoptent  generalement  la  demi-flexion. 

La  demi-flexion  employee  par  les  anciens  chirurgiens,  destinee 
surtout  a  eviter  l'ankylose  rectiligne  et  a  obtenir  un  membre  utile, 
si  la  raideur  l'envahit  dans  cette  position, est  sans  grand  inconvenient 
pour  la  fracture  sans  deplacement  ou  a  petit  deplacement.  Elle  doit 
etre  rejetee  ou  completee  par  d' autres  moyens  dans  les  cas  ou  il  y  a 
un  deplacement  marque  ou  difficile  a  corriger.Elle  doit  etre  adoptee, 
dans  le  cas  ou  la  violence  du  traumatisme  et  de  l'inflammation  arti- 
culaire, les  antecedents  rhumatismaux  du  sujet,  font  redouler  une 
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raideur  articulaire  contre  laquelle  on  ne  pourrait  hitter  par  desmou- 
vements  administres  de  bonne  beure  a  la  jointure. 

Cette  demi-flexion  peut  etre  realisee  et  maintenue  par  une  attelle 
coudee  en  gutta-percha  ou  en  platre  appliquee  a  la  lace  anterieure  du 
membre. 

La  methode  mixte  de  flexion  le'gere,  recommande'e  par  Duverney, 
Desault,  Boyer,  est  bien  infe'rieure  a  la  precedente  :  elle  ne  permet 
pas  davantage  le  rapprochement  des  fragments  et  compromet  tout 
autant  la  fonction  du  membre  dans  une  attitude  inutile  s'il  y  a  une 
raideur  ou  une  ankylose. 

Quand  on  adopte  la  demi-llexion.  le  fragment  superieur  de  role- 
crane  prealablement  refoule  en  bas  sera  maintenu  en  position,  soit 
par  des  tours  de  bande  en  8  de  chiffre  sous  lesquels  on  interpose 
un  tampon  d'ouate,  soit  par  une  large  bandelette  de  diachylon.  On 
realise  un  excellent  appareil  :  1°  en  appliquant  une  attelle  platree  a 
la  lace  palmaire  de  l  avant-bras  et  du  bras,  fixee  par  des  tours  de 
bande  ou  des  bracelets  de  diachylon;  2°  en  appliquant  en  sautoir 
au-dessus  da  fragment  olecranien  une  bandelette  de  deux  travers  de 
doigt  de  large,  composee  de  huit  a  dix  epaisseurs  de  mousseline, 
imbibees  de  platre  el  venant  s'enrouleren  cothurne  sur  lapartie  anti- 
bracliiale  de  la  gouttiere  platree.  En  maintenant  ces  diverses  pieces 
<  t  la  reduction  du  de'placement  pendant  la  dessiccation  du  platre,  on 
obtieol  une  correction  partaite  et  un  maintien  absolu  des  fragments. 

Get  appareil  ne  doit  etre  applique  que  cinq  jours  apres  l'accident. 
Le  ironflement  sera  combattu  el  rapidement  dissipe  en  entourant  le 
njambre  tout  entier  d  un  appareil  ouate  compressif,  ou  d'une  bande 
elastique  modere'ment  serre'e. 

Au  bout  de  -0  a  25  jours  d"application,  l'appareil  sera  retire  et 
des  mouvements  moderes  et  progressil's  seront  chaque  jour  imprimes 
a  la  jointure. 

Dans  des  cas  oil  Lecartement  des  fragments  etait  considerable  el 
ne  pouvait  etre  corrige  par  les  moyens  ordinaires,  la  grille  de  Mal- 
gaigne  ou  un  appareil  analogue  prenant  point  d'application  sur  les 
surfaces  osseuses  memes  out  ete  employes  avec  succes. 

A  l'etranger,  les  fractures  de  Lolecrane  sont  en  general  soignees 
par  Vextension  complete  du  membre,  position  dans  laquelle  les 
fragments  sont  le  mieux  coaptes.  .Nous  croyons  que  cette  maniere  de 
iaire  doit  etre  generalisee  a  tous  les  cas  oil  Ton  a  lieu  de  craindre  la 
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persistence  de  l'ecartement  des  fragments  et  la  formation  d'un  cal 
fibreux  dont  la  longueur  serait  un obstacle  aux  fonctions  du  membre. 

La  position  en  extension  complete  ne  favorise  pas  plus  l'ankylose 
que  la  position  demi-flechie,  et  si  Ton  imprime  de  bonne  heure  des 
mouvements  a  la  jointure,  on  ne  verra  pas  se  produire  plus  de  rai- 
deur  articulaire  que  dans  la  demi-flexion.  Les  raideurs  sont  surtout 
la  consequence  de  l'arthrite  plus  que  de  la  position. 

Hamilton  appareille  la  fracture  dans  l'extension  complete  de  la 
maniere  suivante  :  une  attelle  est  taillee  dans  un  morceau  de  bois 
mince  et  leger  de  maniere  a  s'etendre  du  poignet  a  huit  a  dix  cen- 
timetres de  l'epaule  et  a  egaler  en  largeur  la  partie  la  plus  volu- 
mineuse  du  membre.  Gette  largeur  doit  etre  la  meme  sur  tous  les 
points,  sauf  qu'a  huit  centimetres  au-dessous  du  sommet  de  l'olecrane 
il  y  aura  de  chaque  cote  une  encoche  ou  un  retrecissement  leger. 
L'attelle,  bien  matelassee  avec  du  coton  ou  ducrin,  est  olacee  sur  la 
face  palmaire  du  membre  et  maintenue  par  un  bandage  roule  qui 
commence  a  la  main  et  recouvre  l'attelle  par  des  circulaires  successifs 
jusqu'au  niveau  des  encoches.  A  partir  decc  point,  la  bande  doit  etre 
conduite  en  haut  et  en  arriere  au-dessus  de  l'olecrane  et  ramene'e 
ensuite  aun  point  correspondant  a  son  dernier  point  de  depart  sur  le 
cote  oppose  de  l'attelle.  Avec  un  certain  nombre  de  tours  de  bande 
obliques  toujours  ramenes  dans  une  des  encoches,  le  rapprochement 
des  fragments  se  trouve  assure.  11  ne  reste  plus  qu'a  conduire  de  nou- 
veau  la  bande  vers  le  ham  et  a  recouvrir  par  des  circulaires  la  partie 
superieure  du  membre  jusqu'au-dessus  de  l'extremitede  l'attelle. 

Avant  que  la  bande  ne  soit  arrivee  au  pli  du  coude,  il  faut  re  fouler 
l'olecrane  en  has  en  pressant  sur  lui  avec  les  doigts  et  disposer  une 
compresse  placee  en  double  et  mouillee  pour  qu'elle  ne  glisse  pas, 
partie  au-dessus  de  l'apophyse,  partie  sur  elle.  11  faut  veiller  a  ce 
que  la  peau  ne  forme  pas  de  pli  qui  penetre  entre  les  fragments. 

Hamilton  conseille  d'appliquer  cet  appareil  de  suite  et  sans  at- 
lt:iidre  le  degonflement  des  parties.  Le  bandage  ne  doit  etre  que  peu 
serre  et  doit  etre  defait  des  qu'il  y  a  douleur  ou  constriction. 

Au  cinquieme  ou  au  septieme  jour,  il  faut  enlever  comple- 
tement  1'appareil,  et,  tout  en  maintenant  l'olecrane  avec  les  doigts, 
faire  flechir  et  etendre  doucement  et  legerement  le  bras  deux  ou 
trois  fois. 

Depuis  ce  moment,  et  jusqu'a  ce  que  la  consolidation  soit  achevee, 
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les  manoeuvres  dement  etrc  renouvelees  journelleinent,  en  augmen- 
t tut  seulement  la  flexion  chaque  Ibis,  autant  que  1  "inflammation  et 
ladouleur  peuvent  le  permettre. 

La  neeessite  de  de'faire  et  d'appliquer  l'appareil  aussi  souvent  quo 
le  reeommande  Hamilton;  l'obligation.  a  partir  du  septieme  jour, 
de  communiquer  des  mouvements  quotidiens  a  la  jointure:  l'inconw- 
nient,  a  notre  avis,  de  mobiliser  ainsi  une  articulation  plus  ou  moins 
enflammee  ou  douloureuse,  et  de  troubler  a  chaque  instant  par  ces 
mouvements  le  travail  de  consolidation,  nous  font  dire  que  1  extension 
complete  sera  une  methode  d'exception  reservee  aux  cas  oil  l'ecar- 
tement  est  tres  prononce  et  impossible  a  corriger  par  d"autres  moyens. 
Or,  si  nous  rappelons  que  ces  fractures  a  grand  ecartement  s'accom- 
pagnent  de  grands  de'gats  du  cote  des  parties  fibreuses  de  la  jointure 
et»  de  la  jointure  elle-meme,  et  qu'il  y  a  dans  ces  cas  menace  d'arthrite 
et  de  raideur  ou  d'ankylose  consecutives  et  neeessite  d'une  immo- 
bilisation assez  prolongee,  a  l'extension  complete  nous  prelererons 
la  demi-flexion.  en  appliquant  la  griffe  de  Malgaigne  pour  obtenir  la 
coaptation  des  fragments. 

La  suture  des  fragments  de  1'olecrane  faite  avec  sueees  par  Lister. 
Rose,  Mac  Cormac,  Lesser  et  autres.  n*est  justitiee  que  si  la  conso- 
lidation ne  s'est  pas  faite  et  si  son  absence  entraine  une  gene  consi- 
derable des  fonctions  du  membre.  C'est  dans  ces  conditions  que 
l'operation  a  e'te  faite  par  ces  habiles  chirurgiens. 

V 

F?iACTiT.ES  DES  OS  DE  LA  MAIN. 

Les  fractures  des  os  du  carpe  appartiennent  a  l'histoire  des  e'era- 
sements  et  des  plaies  de  la  main  et  ne  sauraient  motiver  une  des- 
cription isolee. 

1°  FRACTERES  DES  METACARPIEX3. 

Les  fractures  simples  du  me'tacarpe  sont  rares ;  peut-etre  dans  les 
cas  denues  de  complications  passent-elles  inapercues,  les  malades 
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n'ayant  pas  recours  au  me'decin.  Polaillon  (art.  Diet.)  sur  100  frac- 
tures n'entrouve  que  1,16  du  metacarpe. 

Le  troisieme  et  le  quatrieme  metacarpien  sont  les  plus  sou- 
vent  fracture's,  sans  doute  a  cause  de  leur  plus  grande  longueur 
et  de  leur  convexite  poste'rieure  plus  prononcee,  surtout  pour  le  troi- 
sieme. 

Lecote  droit  est  atteint  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

Causes.  —  Les  me'tacarpiens  peuventetre  fracture's  par  une  cause 
indirecte,  dans  une  chute  sur  le  poing  ferme  ou  sur  le  bout  des 
doigts  etendus,  ou  par  un  effort  qui  redresse  leur  eourbure,  lorsqu'on 
lutte  sur  la  force  du  poignet. 

Le  plus  souvent  la  fracture  est  produite  par  une  cause  directe, 
que  le  me'tacarpien  soit  heurte  ou  presse  par  un  corps  contondant, 
ou  qu'il  aille  lui-meme  a  la  rencontre  de  l'obstacle,  comme  dans 
Taction  de  donner  un  coup  de  poing. 

Les  fractures  directes  atteignent  souvent  piusieurs  os  tandis  que  ce 
tait  est  exceptionnel  dans  les  fractures  indirectes. 

Tarietes.  —  Comme  a  la  plupart  des  os  longs,  la  fracture  peut 
etre  incomplete.  Dans  ce  cas  on  observe  soit  des  fissures  ou  felures 
portant  le  plus  frequemment  sur  le  premier  metacarpien,  soit  une 
eourbure  (Jarjavay). 

Les  fractures  completes  sont  de  beaucoup  plus  frequentes;  elles 
sont  ires  rarement  multiples. 

Le  trait  de  fracture  est  le  plus  souvent  transversal  dans  les  frac- 
tures directes,  oblique  au  contraire  dans  les  fractures  indirectes. 
L'obliquite  ordinaire  est  en  bas  et  en  avant. 

La  fracture  peut  sieger  sur  tous  les  points  de  l'os  avec  une  large 
predominance  pour  le  tiers  inferieur. 

Le  deplacement  se  fait  en  general  de  la  maniere  suivante  :  le 
fragment  digital  s'incline  en  avant  vers  la  face  palmaire,  et  sa  partie 
posterieure  fait  une  saillie  angulaire  vers  la  face  dorsale  de  la  main. 
Le  fragment  superieur  ne  prend  aucune  part  a  la  formation  de  cet 
angle.  II  en  resulte  une  depression  de  latete  de  Los,  qui  ne  se  trouvc 
plus  en  arriere  sur  le  meme  plan  que  la  tete  des  voisins,  et  aussi  un 
raccourcissement  notable  de  l'os  du  a  la  fois  au  chevauchement  reel 
et  a  l'inclinaison  angulaire. 

Ce  fragment  inferieur  subit  aussi  quelquefois  un  de'placement  la- 
teral qui  diminue  ou  meme  peut  effacer  l'espace  interosseux  dans 
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lequel  il  se  produit;  il  est  le  plus  souvent  joint  au  emplacement  an- 
gnlaire. 

Signer.  —  Le  gonflement  empeche  souvent  de  rechercher  les 
signes  de  la  fracture  pendant  les  premiers  jours. 

La  douleur  n'a  de  valeur  que  si  t  ile  est  nettement  localisee.  et 
surtout  dans  les  fractures  indirectes.  On  peui  la  provoquer  a  distance 
en  prenant  a  pleine  main  le  doigt  correspondant  et  en  le  refoulanl 
de  bas  en  haut  vers  le  metacarpien  fracture :  la  pression  reveille  la 
douleur  au  niveau  des  surfaces  fracturees.  sans  qu'on  puisse  accuser 
la  douleur  des  parties  molles. 

La  deformation  se  produit  a  la  face  dorsale  de  la  main  par  la  saillie 
angulaire  du  fragment  inferieur. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  peuvent  etre  pereues  en 
prenant  le  doigt  correspondant  et  en  lui  imprimant  des  mouvements 
de  rotation  sur  son  axe,  qui  se  transmettent  au  fragment  phalangien 

La  crepitation  peut  encore  etre  produite  par  les  mouvements 
d'extension  volontaire  des  doigts  executes  par  le  blesse. 

Le  raccourcissement  peut  etre  constate  par  la  mensuration  de  la 
longueur  du  doigt  correspondant  et  par  l'ascension  du  pli  cutane 
digito-palmaire. 

Le  pronostic  de  la  fracture  est  be'nin;  il  est  rare  que  la  consolida- 
tion s'effectue  sans  un  leger  degre  de  deformation  et  de  rac- 
coureissement  sans  la  moindre  importance  pour  les  fonctions  de  la 

main. 

Traitement.  —  S'il  n'y  a  pas  de  deplacement,  un  appareil  com- 
pose d'une  simple  bande  immobilisant  la  main  sera  soffisant. 

S'il  y  a  au  contraire  un  deplacement  appreciable,  la  reduction 
sera  obtenue  par  une  extension  moderee  faite  sur  le  doigt  correspon- 
dant pendant  qu'une  pression  soutenue  est  exercee  sur  la  saillie  ties 
fragments. 

Deux  attellesde  gutta-percba  ou  de  bois  leger.  bien  remb^urrees 
et  renforcees  d'un  tampon  d'ouate  pour  appuyer  a  la  face  palmaire 
sur  la  tete  du  metacarpien  et  a  la  face  dorsale  sur  la  saillie  du  frag- 
ment inferieur,  seront  maintenues  avec  de  longs  bracelets  de  dia- 
chylon ou  avec  quelques  tours  de  bande  silicate'e. 

L'appareil  ne  sera  pas  applique  tant  que  le  dos  de  la  main  pre'sen- 
tera  un  gonflement  considerable,  et  il  ne  sera  pas  laisse  en  place  plus 
de  25  jours.  Les  doigts  et  le  poignet  seront  frequemment  mobilises 
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pendant  la  duree  de  l'application,  surtout  si  la  fracture  siege  aii 
voisinage  d'une  des  extremite's  articulaires. 

2°  FRACTURES  DES  PHALANGES. 

Les  fractures  des  phalanges  sont  assez  frequentes,  surtout  chez 
les  mecaniciens,  les  macons,  etc.  Elles  affectent  de  preference  l'index 
et  le  medius  et  se  voient  surtout  a  la  premiere,  pu>s  a  la  troisieme 
phalange;  la  seconde  est  moins  frequemment  atteinte. 

Elles  sont  dues  dans  tous  les  cas  a  des  causes  directes  et  se  com- 
pliquent  tres  frequemment  de  plaies  et  de  dechirures  des  parties 
molles. 

Souvent  il  n'y  a  pas  de  de'placement ;  quelquefois,  le  tendon  fle- 
chisseur  plie  les  fragments  et  produit  un  angle  saillant  a  la  face  dor- 
sale.  Le  fragment  inferieur  peut  suhir  un  mouvement  de  rotation  sur 
son  axe  et  la  pulpe  du  doigt  se  trouve  dirige'e  dans  un  sens  anormal. 

Les  signes  ne  pre'sentent  rien  de  special;  la  deformation,  la  mobi- 
lite  anormale  et  la  crepitation  permettent  d'etablir  facilement  le 
diagnostic. 

Quand  la  fracture  est  simple,  ne  se  complique  pas  de  plaie  des 
parties  molles,  ou  de  luxation  des  articulations  voisines,  le  resultat 
est  en  gene'ral  satisfaisant  au  point  de  vue  de  la  forme  et  des  fonc- 
tions.  Une  legere  deformation  n'entraine  pas  une  gene  notable.  La  tor- 
sion du  doigt  fracture  constitue  une  difformite  et  un  trouble  dans  les 
fonctions  du  doigt. 

Traitement.  —  Une  petite  attelle  de  bois  bien  matelasse'e,  ou 
mieux  une  petite  gouttiere  en  gutta-percha,  maintenue  par  un  ban- 
dage silicate  ou  des  anneaux  de  diachylon,  constituent  un  traitement 
efficace. 

Des  mouvements  passifs  doivent  etre  imprimes  au  doigt  avec  pru- 
dence au  bout  de  dix  a  quinze  jours. 

La  fracture  compliquee  et  esquilleuse  necessitera  le  plus  souvent 
l'amputation  de  la  phalange  dans  la  contiguite. 
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CHAPITRE  II 

LUXATIONS. 


I 

LUXATIOXS  DE  LA  f.L.VYlCLLZ. 

Sans  atteindre  la  grande  frequence  des  luxations  de  Fhumerus,  les 
luxations  de  laclavicule  sont  tres  loin  d'etre  rares;  Hamilton  apuen 
observer  57  cas. 

Elles  ont  ete  particulierement  etudiees  par  Morel-Lavallee  Annates 
de  la  eh  i i m  rg ie.  1 8 45 ) . 

Classification  —  On  distingue  oes  luxations  en  luxations  de 
lextremite  interne  ou  sterno-claviculaires  et  en  luxations  de  lextre- 
mite  externe  ou  acromio-elaviculaires.  Les  premieres  eomprennent 
elles-memes  les  vanetes  :  en  avant,  en  arriere,  en  haut;  les  acromio- 
elaviculaires  peuvent  etre  :  sus-acromiale,  sous-acromiale.  sous- 
eoraco'idienne. 

Enfin  les  deux  extremites  dela  clavieule  peuvent  se  luxer  simulta- 

nement. 

1^  LUXATIOXS  ACROMIO-CLAVICCLAIRES. 

Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  1'requentes  (44  cas  sur  57  observa- 
tions. Hamilton),  et  parmi  elle  la  varie'te  sus-acromiale  est  observee 
dans  ('immense  majorite  des  cas ;  les  deux  autres  varietes  constituent 

des  exceptions. 

a.  Luxation  sus-acromiale.  —  Elle  se  produit  a  la  suite  d'une 
chute  sur  le  sommet  ou  la  partie  posterieure  de  lepaule:  l'histoire 
raconte  que  Galien  en  fut  atteint  apres  une  chute  an gymnase.  II  est 
etabli  aussi  que  Faction  musculaire  peut  la  produire.  ainsi  que  le 
demontre  le  fait  de  Dolbeau  d'une  femme  qui  se  fit  une  luxation  de 
ce  genre  en  donnant  un  souftlet  a  un  enfant. 

Anatomie  patbologique.  —  L'extremite  de  la  clavicule  repose 
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sur  le  bord  superieur  de  Tacromion,  au-dessus  et  en  arriere  de  sa 
position  normale.  L'etendue  du  deplacement  a  fait  admettre  une 
uxation  incomplete  et  une  luxation  complete;  dans  la  premiere  les 
ligaments  acromio-claviculaires  seuls  sont  rompus ;  dans  la  seconde 
on  note  de  plus  la  dechirure  des  ligaments  coraco-claviculaires 
(Bouisson) . 

Signes  et  diagnostic.  —  Une  douleur  locale,  une  impotence 
variable,  parfois  une  ecchymose,  un  leger  abaissement  de  l'epaule, 
tels  sont  les  phenomenes,  sans  grande  valeur  diagnostique,  que  Ton 
observe.  La  deformation  consiste  dans  la  saillie  de  l'extremite 
externe  de  laclavicule  au-dessus  del'acromion,  saillie  reconnaissable 
a  sa  forme,  mobile  avec  les  mouvements  im primes  au  membre 
inferieur  correspondant.  Lorsque  le  deplacement  n'est  pas  tres 
etendu,  cette  saillie  se  reduit  tres  facilement  sous  la  pression  du 
doigt,  mais  se  reproduit  avec  la  meme  facilite  quand  la  pression  a 
cesse. 

La  clavicule  presente  quelquefois  une  mobilite  anormale  eten- 
due  qui  permet  de  la  porter  a  volonte  en  avant,  en  arriere,  en 
bas. 

Pronostic.  —  II  ne  presente  aucune  gravite  au  point  de  vue  de 
1'impotence  consecutive  qui  est  tres  rare,  mais  il  faut  savoir  que  la 
guerison  sans  traces  est  exceptionnelle ;  Nelaton  sur  20  cas  n'en  a 
pas  vu  un  seul  guerir  sans  deformation ;  il  y  a  done  la  menace  d'une 
certaine  difformite  analogue  a  celle  que  cree  la  fracture  de  la  clavi- 
cule. 

Traitement.  —  La  reduction  doit  etre  obtenue  et  maintenue  : 
1°  par  une  pression  directe  exercee  sur  l'extremite  luxee  de  la  clavi- 
cule ;  2°  par  la  propulsion  de  l'epaule  en  liaut,  en  dehors  et  en  arriere  ; 
5°  par  l'immobilisation  de  l'omoplate.  Ges  indications  sont  fort  diffi- 
ciles  a  realiser  dans  la  pratique. 

Tous  les  appareils  sont  ou  bien  identiques  ou  du  moins  tres  ana- 
logues a  ceux  qu'on  emploie  pour  immobiliser  les  fractures  de  Ja 
clavicule;  tels  sont  les  appareils  classiques  de  Desault  et  de  Boyer; 
tels  encore  l'echarpe  de  Mayor  avec  une  courroie  appuyant  sur  l'extre- 
mite luxee  de  la  clavicule,  et  tous  les  bandages  plus  ou  moins  per- 
fectionnes  et  compliques  dont  on  trouvera  la  description  dans  la  these 
recente  de  Florency  (1885).  Us  presentent  tous  les  memes  causes 
d'echec;  ils  exercent  une  pression  douloureuse  et  ne  peuvent  etre 
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supportes,  ou  bien  ils  se  relachent  et  ne  remplissent  plus  leur  role; 
enfin  ils  n'immobilisent  pas  1'omoplate. 

On  peut  essayer  d'un  appareil  qui  repond  a  peu  pres  aux  indica- 
tions, compose  :  1°  d'un  bandage  silicate  applique  autour  du  tronc 
et  contenant  des  agrafes  entre  ses  tours  de  bande;  2°  d'une  bande 
de  caoutchouc  pressant  sur  la  clavicule  et  venant  s'attacher  a  ces 
agrafes  ;  5°  d'une  echarpe  solide  repoussant  le  coude  en  haut  et  en 
arriere. 

Danstrois  cas  de  luxations  anciennes,  S.  Cooper,  de  San-Francisco, 
a  pratique  avec  succes  la  suture  osseuse  apres  mise  a  nu  des  surfaces 
articulaires. 

b.  Luxation  sous-acro?niale.  —  Cette  luxation  se  produit  par  le 
fait  de  chocs  ou  pressions  portant  directement  sur  l'extremite  externe 
de  la  clavicule  (Morel-Lavallee) .  Au  moment  oil  se  produit  le  choc, 
l'apophyse  coracoide  doit  etre  un  peu  abaissee  par  la  position  de 
1'omoplate,  dont  Tangle  inferieur  est  porte  en  dehors,  sans  quoi  il  se 
produirait  une  fracture  de  l'apophyse  coracoide  avant  le  deplacement 
en  bas  de  l'extremite  claviculaire  (Hamilton). 

Cette  extremite  se  trouve  placee  entre  la  face  inferieure  de  l'acro- 
mion  et  la  capsule  de  Tarticulation  scapulo-humerale.  Les  ligaments 
acromio  et  coraco-claviculaires  sont  rompus. 

Le  diagnostic  est  tire  des  signes  suivants  :  l'epaule  est  abaissee  et 
fortement  inclinee ;  l'acromion  fait  une  saillie  considerable  qui  rend 
plus  appreciable  la  depression  qui  repond  a  l'extremite  externe  depla- 
cee  de  la  clavicule  ;  enfin  l'extremite  interne  par  un  mouvement  de 
bascule,  tend  a  se  luxer  en  haut  et  en  avant  et  la  saillie  qu'elle  fait 
dans  ce  sens  est  un  bon  signe  de  la  luxation  sous-acromiale. 

La  reduction  se  fait  en  portant  les  epaules  en  arriere  et  en  dehors. 
La  contention  doit  etre  realisee  en  se  guidant  sur  le  me'canisme  meme 
de  la  production  de  la  luxation, c'est-a-dire  en  fixant  1'omoplate  con- 
tre  le  tronc  de  maniere  a  ce  que  Tangle  inferieur  ne  s'ecarte  pas  en 
dehors;  dans  cette  nouvelle  attitude  l'apophyse  coracoide  s'oppoce  a 
la  reproduction  du  deplacement  (Hamilton) . 

c.  Luxation  sous-coracoidienne.  — Decrite  p^r  Godemer  et  Pinjon, 
admise  par  Polaillon  (art.  Clavicule,  Diet,  encyclop.)  d'apres  la  foi 
de  ces  auteurs,  cette  variete  est  mise  en  doute  par  Nelaton,  Follin  et 
Duplay,  Hamilton.  On  comprend  d'ailleurs  tres  peu  la  possibilite  de 
sa  production  ;  d'apres  les  auteurs  en  question,  le  relachement  des 
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ligaments  sous  l'influence  de  l'age  jouerait  un  role  important;  la  tete 
claviculaire  vicndrait  faire  saillie  dans  l'aisselle. 

La  clavicule  doit  etre  degagee  de  dessous  l'apophyse  coracoide  pen- 
dant qu'un  aide  levele  bras  en  arriere  et  en  dehors.  La  contention  est 
difficile. 

2°  LUXATIONS  STERNO-CLAVICULA1RES. 

a.  Luxation  en  avant  ou  pre'sternale.  —  C'est  de  beaucoup  la 
plus  frequente  des  trois  varietes,  puisque  sur  treize  cas  de  luxations 
de  l'extremite  interne  Hamilton  en  attribue  onze  a  la  variete  ante- 
rieure. 

Etiologie.  —  La  cause  ordinaire  est  une  chute  sur  la  partie  ante- 
neure  ou  antero-externe  du  moignon  de  l'epaule.  On  l'a  observe  aussi 
a  la  suite  de  violenies  contractions  musculaires  ayant  pour  but  de 
ramener  les  epaules  en  arriere ;  la  luxation  a  toujours  lieu  par  cause 

!  indirecte.  On  a  signale,  comme  cause  de  cette  luxation,  l'ane'vrysme 
du  tronc  brachio-cephalique.  Enfin  dans  des  traumatismes  complexes 
on  a  pu  voir  les  deux  extre'mite's  internes  des  deux  clavicules  luxees 

I  en  avant ;  tel  le  fait  cite  par  Hamilton  consecutif  a  un  accident  de  che- 
min  de  fer. 

Ana tom ie  pathoiogique.  -  I  a  production  de  la  luxation  com- 
plete necessite  la  dechirure  de  tous  les  ligaments  periphe'riques  de 
l'articulation  sterno-claviculaire ;  le  fibro-cartilage  interarticulaire 
est  habituellement  detache  de  son  insertion  sternale  et  suit  la  cla- 

i  vicule.  Le  plus  souvent  l'extremite  deplacee  ne  se  porte  pas  direc- 
tement  en  avant,  mais  en  avant  et  en  bas,  ce  de'placement  presente 
meme  parfois  une  tres  grande  etendue  :  le  faisceau  claviculaire  du 
sterno-masto'idien  est  entraine  en  avant  par  la  clavicule. 
Signes  et  diagnostic.  —  La  douleur  et  la  gene  des  mouve- 

i  ments,  l'inclinaison  de  la  tete  du  cote  malade,  sont  des  symptomes 
a  peu  pres  constants  de  cette  luxation ;  mais  il  n'y  a  en  re'alite  que 
deux  signes  sur  lesquels  il  y  ait  lieu  d'insister  et  qui  sont  fournis :  le 
premier  par  la  mensuration,  le  second  par  la  deformation.  La  mensu- 
ration fait  voir  qu'il  existe  entre  l'extremite  externe  de  la  clavicule 
et  la  ligne  mediane  du  sternum  une  distance  moindre  que  du  cote 
oppose.  La  deformation  est  facile  a  apprecier,  sauf  dans  les  cas  tout 
a  fait  exceptionnels  ou  il  existe  un  gonflement  enorme  des  parties 
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molles.  Cette  deformation  consiste  dans  la  presence  en  avant  du 
sternum  de  la  saillie  plus  ou  moins  arrondie  de  la  tete  de  la  clavi- 
cule,  saillie  qui  suit  les  mouvements  du  membre  eorrespondant, 
qui  descend  quand  l'e'paule  est  portee  en  haut,  qui  remonte  au  con- 
traire  lorsque  l'epaule  est  abaissee. 

On  a  pu  confondre  cette  luxation  avec  une  exostose,  erreur  gros- 
siere  qu'il  suffit  de  signaler,  et  surtout  avec  une  fracture  de  l'ex- 
tremite  interne  de  la  clavicule.  On  a  vu  a  propos  de  la  fracture  les 
elements  de  ce  diagnostic;  il  repose  sur  la  constatation  du  siege 
precis  de  la  deformation,  qui  reste  a  une  distance  notable  de  la  ligne 
mediane  du  sternum,  et  accessoirement  sur  la  mensuration  compara- 
tive de  la  clavicule  saine  et  de  la  clavicule  luxe'e  ou  fracturee;  cette 
exploration  demontre  l'existence  dun  raccourcissement  de  1  centi- 
metre au  moins  dans  la  fracture. 

Pr »nos tic  et  traitement.  —  La  re'duction  n'est  pas  toujours 
possible  a  obtenir;  parfois  aussi  le  de'placement  corrige'  se  reproduit 
sous  l'appareil.  En  revanche,  il  semble  que  les  luxations  non  reduites 
ne  soient  pas  suivies  de  troubles  fonctionnels  serieux;  a  cet  egard  il 
n'y  a  pas  de  regie  absolue. 

Deux  moyens  principaux  existent  pour  operer  la  reduction.  On 
peut  re'ussir  en  faisant  ramener  les  epaules  en  arriere  par  un  aide 
dont  le  genou  est  place'  au  milieu  du  dos  du  blesse,  tandis  qu  on 
verifie  le  retrait  en  dehors  de  la  tete  claviculaire  et  qu'on  l'aide  par 
des  pressions  exercees  directement ;  on  peut  aussi  exercer  des  trac- 
tions sur  le  membre  superieur. 

Nelaton  et  Demarquay  ont  employe  des  appareils  a  pression  fondes 
sur  le  principe  du  bandage  herniaire. 

On  pourrait  avec  avantage  se  servir  d'un  appareil  analogue  a  celui 
que  nous  avons  decrit  pour  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule 

b.  Luxation  en  haut.  —  D'apres  Morel-Lavallee,  cette  luxation  ne 
serait  que  le  deuxieme  temps  de  la  luxation  en  arriere.  Bien  que 
beaucoup  moins  frequente  que  la  precedente,  cette  variete  n'est  pas 
exceptionnelle,  puisque  Hamilton  a  pu  en  recueillir  14  ou  16  cas. 

Elle  se  montre  a  la  suite  d'un  choc,  d'une  pression  violentc  qui 
agit  sur  le  sommet  de  l'epaule  et  l'abaisse  fortement  en  le  portant 
en  arriere. 

Outre  la  dechirure  des  ligaments  periphe'riques,  il  faut  ici  noter 
cclle  du  ligament  costo-claviculaire ;  la  tete  de  la  clavicule  repond  I 
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la  fourchette  slernale  et  de'passe  habituellement  la  ligne  mediane; 
dans  le  seul  cas  oh  l'autopsie  a  ete  faite  on  a  vu  que  le  cartilage  in- 
ter-articulaire  avait  suivi  la  clavicule  dans  son  deplacement. 

Le  diagnostic  se  base  sur  la  deformation  :  abaissement  de  l'epaule, 
elevation  de  l'extremite  sternale,  saillie  de  cette  extremite  dans  la 
fosse  sus-sternale. 

Le  pronostic  n'offre  rien  de  special;  la  reduction  est  ordinaire- 
ment  facile,  la  contention  au  contraire  difficile  a  re'aliser.  Quel  que 
soit  1'appareil  employe,  il  doit  remplir  comme  condition  fondamen- 
tale  d'elever  legerement  l'epaule. 

c.  Luxation  en  arriere.  —  Cette  variete  est  tres  rare;  Hamilton 
n'a  pu  en  de'couvrir  d' observations  depuis  Malgaigne  qui  en  a  signale 
H  cas. 

Dans  la  plupart  des  cas,  elle  semble  se  produire  a  la  suite  de 
chocs  directs  porte's  d'avant  en  arriere ;  mais  parfois  aussi  la  cause 
peut  etre  indirecte,  comme  dans  le  cas  cite  par  Hamilton  d'un  indi- 
vidu  qui  fut  fortement  serre  contre  un  mur  par  une  voiture. 

Dans  la  luxation  complete,  la  tete  de  la  clavicule  est  place'e  en 
arriere  in  sternum,  un  peu  au-dessous  du  plan  de  la  fourchette  ster- 
nale, quelquefois  sur  le  meme  niveau;  dans  cette  position,  elle  con- 
fine a  la  trachee,  d'ou  la  gene  de  la  respiration  souvent  observe'e  dans 
cette  variete  de  luxation. 

Outre  cette  gene  de  la  respiration  et  parfois  de  la  deglutition,  on 
a  note  aussi  1' arret  plus  ou  moins  complet  de  la  circulation  arte'rielle 
dans  le  membre  superieur  correspondant  par  le  fait  de  la  compres- 
sion du  tronc  brachio-ce'phalique  ou  de  l'artere  sous-claviere.  Enfin 
la  deformation,  facile  a  comprendre,  consiste  dans  la  presence  d'une 
de'pression  profonde  a  la  place  de  la  saillie  que  forme  normalement 
la  tete  de  la  clavicule;  d'autre  part,  l'extremite  acromiale  fait  une 
saillie  plus  notable  en  haut. 

Cette  variete  de  luxation  est  ordinairement  assez  facile  a  re'duire 
en  portant  l'epaule  en  arriere  et  en  dehors ;  elle  est  en  meme  temps 
plus  facile  a  maintenir  que  les  autres  luxations  de  la  clavicule. 

L'appareil  de  contention  devra  maintenir  l'epaule  en  arriere ;  on 
pourra  aussi  se  servir  de  la  position  comme  auxiliaire  en  placant 
sous  le  malade  un  coussin  eleve  de  maniere  a  faire  porter  l'epaule  a 
faux. 


56* 


AFFECTIONS  DES  MEM  DUES. 


5°  LUXATION  SIMULTANEE  DES  DEUX  EXTREMITES  DE  LA  CLAV1CUIE 
OU  LUXATION  TOTALE. 

Les  faits  sont  trop  rares  pour  que  Ton  puisse  fixer  le  mecanismc 
de  cette  luxation  :  elle  semble  cependant  succeder  a  des  chocs  por- 
tant  sur  la  partie  posterieure  et  externe  de  l'epaule ;  Textreruite  in- 
terne se  de'place  en  arriere,  l'extremite  acromiale  en  haut. 

Le  diagnostic  est  e'tabli  par  l'existence  des  deformations  propres 
a  chacune  de  ces  varietes  de  luxation. 

La  reduction  s'opere  en  exercant  des  tractions  sur  le  membre 
superieur.  Une  e'charpe  ou  un  bandage  qui  maintient  l'omoplate  fixe 
contre  le  tronc  suffit  a  assurer  la  contention. 

II 

LUXATIONS  DE  l'ePAULE  OU  LUXATIONS  SCAPULO-HUMERALES. 

classification.  —  Velpeau,  Malgaigne,  Nelaton,  se  sont  sur  tout 

efforces  de  simplifier  la  description  de  ces  luxations  en  e'tablissant 
les  groupes  fondamentaux  autour  desquels  gravitent  les  varietes 
ramenees  elles-memes  a  un  nonibre  minimum. 

Follin  et  Duplay  ont  adopte  la  classification  suivante,  qui  est  de- 
venue  classique  en  France;  ces  auteurs  reconnaissent  quatre  groupes 
de  luxations  : 

1°  Luxations  en  avantet  en  dedans  (ante'ro-intemes) ; 
2°  Luxatio?is  en  has; 

o°  Luxations  en  arriere  et  en  dehors  (postero-extemes) ; 
4°  Luxations  en  haut. 

1°  LUXATIONS  ANTERO-INTERNES. 

Anatomic  pathologique.  —  Ce  groupe,  designe  par  Panas 
(Diet.  med.  et  chir.  prat.,  art.  Epaule)  sous  le  nom  de  luxations 
medio-gleno'idiennes,  comporte  lui-meme  les  trois  varietes  :  sous- 
coracdidienne,  intra-coraco'idienne,  sous-clavicuiaire,  suivant  la 
position  que  prend  la  tete  deplace'e. 
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a.  Luxation  sous-coraco'idienne.  —  Quelques  auteurs  admettent 
que  cette  luxation  peut  etre  incomplete,  la  tete  humerale  restant  en- 
core en  rapport  etendu  avec  la  cavite  gleno'ide,  ?ans  de'cliirure  notable 
de  la  capsule.  Hamilton  met  en  doute  l'existence  de  ces  luxations 
incompletes  de  l'epaule,  et  Panas  donne  a  la  luxation  sous-coracoi- 
dienne  incomplete  des  auteurs  le  nom  de  luxation  extra-coracoi- 
dienne;  elle  s'accompagnerait  constamment  d'une  de'chirure  de  la 
capsule. 

Dans  la  luxation  sous-coracoidienne  proprement  dite,  la  tete  hu- 
me'rale  est  placee  au-dessous  de  la  coracoide;  les  deux  tuberositas 
restent  seules  en  rapport  avec  la  portion  interne  de  la  cavite  gle'- 
noide.  La  capsule  est  toujours  rompue  en  bas  et  en  dedans  sur  une 
etendue  de  plusieurs  centimetres.  Les  vaisseaux  et  nerfs  non  corn- 
prime's  restent  en  dedans  et  non  en  avant  de  la  tete  humerale 
(Panas). 

b.  Luxation  intra-coraco'idienne.  —  La  tete  hume'rale  ne  repond 
plus  a  la  coracoide  que  dans  une  petite  partie  de  sa  surface ;  elle 
est  situee  en  dedans  de  cette  apophyse.  Tres  souvent  la  grosse  tube- 
rosite'  est  arrache'e;  la  capsule  est  dechire'e  dans  une  grande  etendue; 
le  paquet  vasculo-nerveux  reste  en  dedans  de  la  tete,  mais  peut 
etre  comprime  entre  cette  derniere  et  les  cotes  (Panas). 

c.  Luxation  sous-claviculaire.  —  La  capsule  est  presque  totale- 
ment  detruite;  la  tete  humerale  a  chemine  soit  entre  le  sous-scapulaire 
et  l'omoplate,  soit  dans  l'interstice  du  deltoide  et  du  grand  pecto- 
ral; elle  est  tout  a  fait  superficiellement  place'e  dans  ce  dernier  cas. 

iltiologie,  mecanisme.  —  L'age  adulte  et  la  vieillesse,  une 
luxation  anterieure,  sont  les  causes  predisposantes  de  ces  luxations. 
Le  mecanisme  est  souvent  difficile  a  etablir,  parce  que  les  malades 
savent  rarement  expliquer  la  maniere  exacte  dont  l'accident  s'est 
produit;  mais  les  experiences  cadaveriques  faites  par  plusieurs 
cbirurgiens  ont  comble  cette  lacune.  Le  mecanisme  general  des 
luxations  de  l'epaule  reconnait  deux  modes  distincts  :  tantot,  a  la 
suite  d'un  choc  direct,  d'une  chute  sur  l'epaule,  choc  habituel- 
lement  porte  d'arriere  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  la  tete 
humerale  est  projetee  hors  de  sa  cavite  de  reception ;  tantot  la  cause 
est  indirecte ;  la  luxation  se  produit  a  la  suite  d'une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  ou  sur  le  coude,  le  bras  etant  plus  ou  moins 
ecarte  du  tronc;  parfois  encore  la  tete  se  luxe  dans  un  mouvement 
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d'elevation  forcee,  comme  celui  qui  resulte  de  la  suspension  par 
une  cause  quelconque,  le  poids  du  corps  etant  l'agent  du  deplace- 
ment.  Dans  ces  diffe'rentes  circonstances,  la  tete  humerale  vient 
presser  sur  la  partie  antero-interne  de  la  capsule,  et  fait  effraction 
a  ce  niveau  si  la  violence  a  une  action  suffisante;  la  direction  que 
presente  l'humerus  explique  les  variete's  de  luxation  qui  peuvent  se 
produire. 

Si  tel  est  le  mecanisme  general  de  ces  luxations,  quelques  causes 
entrent  plus  particulierement  en  jeu  dans  certaines  varie'tes ;  c'est 
ainsi  que  pour  la  sous-coracoidienne  dite  incomplete  Taction  mus- 
culaire  peut  etre  assez  souvent  invoque'e  :  mouvements  violents, 
convulsions,  e'pilepsie;  tandis  que  les  traumatismes  indirects  pro- 
duisent  plus  ordinairement  la  luxation  sous-coracoidienne  type 
(Malgaigne).  L'intra-coracoidienne  et  la  sous-claviculaire  sont  pro- 
duites  aussi  bien  par  Fun  que  par  l'autre  mecanisme;  enfin  la 
torsion  semble  prendre  une  part  importante  dans  les  deux  dernieres 
varietes  (Panas). 

Signer  et  diagnostic.  —  Les  luxations  anlero-internes  presen- 
tent  un  certain  nombre  de  symptomes  et  de  signes  communs  :  la  dou- 
leur,  l'ecchymose,  1'inclinaison  de  la  tete  du  cote  blesse,  la  forme 
plus  ou  moins  triangulaire  de  l'epaule  resultant  de  l'aplatissement 
du  moignon,  la  modification  dans  la  direction  de  l'axe  hume'ral,  la 
depression  en  sorte  de  coup  de  hache  au  niveau  de  l'insertion  bra- 
chiale  du  deltojde,  le  soulevement  plus  ou  moins  marque  de  la 
paroi  anterieure  de  l'aisselle,  la  difficulte  et  la  douleur  des  mou- 
vements spontane's  ou  communiques  de  l'epaule,  et  par-dessus 
tout  la  saillie  de  l'acromion  et  la  depression  facilement  appreciable 
que  laisse  au-dessous  de  cette  apophyse  la  tete  humerale  deplacee, 
depression  que  le  doigt  transforme  en  cavite  profonde  dans  laquelle 
on  refoule  le  delto'ide.  Cette  deformation  est  un  signe  tondamental  de 
toute  luxation  antero-interne. 

Chacune  des  variete's  presente  des  signes  propres  qui  la  font  recon- 
naitre  et  differencier  des  autres. 

a.  Luxation  sous-coracoidienne.  —  L'abduction  du  membre  et 
un  degre  marque  de  rotation  de  dehors  existent  d'une  maniere 
constante;  l'avant-bras  est  dans  la  demi-llexion.  L'allongement  est 
difficile  a  apprecier ;  le  coude  est  e'carte  du  tronc  et  il  est  impossible 
de  Ten  rapprocher. 
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Sur  la  paroi  externe  de  l'aisselle,  on  sent,  a  fleurde  peau,  la  saillic 
arrondie  de  la  tete  humerale,  se  deplacant  sous  le  doigt  dans  les 
mouvements  de  rotation  imprime's  au  bras.  Elle  est  place'e  directe- 
ment  sous  l'apophyse  coracoide,  qui  ne  peut  etre  reconnue  que  par 
une  exploration  methodique.  La  luxation  incomplete  des  auteurs, 
,  extra-eoracoidienne  de  Panas,  presente  un  certain  nombre  de  earac- 
;  teres  tres  voisins  de  ceux  que  nous  venons  d'indiquer;  les  signes 
;  physiques  en  rapport  ayec  le  degre  du  deplacement  sont  moins 
accuses;  il  existe  une  forte  rotation  en  dehors  (Panas)  et  le  coude  est 
!  plus  ou  moins  rapproche  du  tronc. 

b.  Luxation  inlra-coraco'idienne .  —  Cette  variete  offre  une 
grande  ressemblance  symptomatique  avec  la  sous-coracoidienne ; 
neanmoins,  en  tenant  compte  des  signes  suivants  on  la  differencie 
facilement  de  cette  derniere  :  la  depression  sous-deltoidienne 
est  plus  accuse'e,  le  bras  est  dans  une  legere  rotation  en  dedans. 
Dans  l'aisselle  on  percoit  la  face  interne  de  l'humerus,  la  tete 
elle-meme  ne  peut  etre  sentie  que  par  une  forte  abduction  prcs 
de  la  paroi  costale.  Enfin  le  repere  anatomique,  c'est-a-dire  l'a- 
pophyse coracoide,  plus  facilement  apprecie'e  dans  cette  variete  que 
dans  la  precedente,  montre  que  la  tete  humerale  est  situe'e  a  son  cote 
interne. 

c.  Luxation  sous-clavicnlaire.  —  Tres  diffe'rente  est  la  physiono- 
mie  de  cette  variete  :  le  coude  est  rapproche  du  tronc,  le  bras  sans 
rotation  (Malgaigne)  ou  dans  la  rotation  en  dedans  (Panas).  La  tete 
humerale  n'est  pas  sentie  dans  l'aisselle,  meme  avec  1'aide  d'une 
ibrte  abduction,  signe  qui,  a  lui  seul,  suffit  pour  differencier  cette 
variete  de  la  luxation  intra-coracoidienne.  La  paroi  anterieure  de 
l'aisselle  est  souleve'e  par  une  saillie  arrondie,  plus  ou  moins  rap- 
proche'e  de  la  clavicule. 

Diagnostic  des  luxations  avec  les  autres  traumatismes  de 
iv panic.  —  Dans  les  circonstances  ordinaires,  le  diagnostic  est 
facile  :  il  n'existe  ve'ritablement  de  difficulte  que  s'il  y  a  un  gonfle- 
ment  considerable  de  la  region  ou  une  extreme  sensibilite  du  malade, 
Dans  ces  cas,  il  peut  etre  ne'cessaire  de  faire  l'exploration  sous  le 
sommeil  chloroformique. 

La  contusion  de  l'epaule,  la  paralysie  du  deltoide,  la  luxation  de 
1'extremite  externe  de  la  clavicule  sont  des  affections  qui  ne  seront 
pas  confondues  avec  les  luxations  quand  on  y  regarae  avec  une  cer- 
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taine  attention.  Les  fractures  tie  l'extre'mite  supe'rieure  de  rhumerus 
ont  donne  lieu  a  des  erreurs. 

La  fracture  du  col  anatomique  donne  lieu  a  une  rondeur  du  moi- 
gnon  dc  l'epaule,  au  lieu  d'un  aplatissement,  et  il  n'y  a  pas  de 
depression  sous  1'acromion.  C'est  surtout  avec  la  fracture  du  col 
chirurgical  avec  fragment  faisant  sail  lie  dans  l'aisselle  que  la  contu- 
sion a  ete  faite ;  mais  encore  ici  il  suffit  de  placer  le  doigt  sous  l'acro- 
mion  pour  voir  qu'il  ne  s'y  forme  pas  de  profonde  depression ;  de 
plus,  la  saillie  du  fragment  axillaire  est  irreguliere,  n'est  pas  arrou 
die,  enfin  il  existe  une  crepitation  osseuse  evidente. 

2°  LUXATION  EN  BAS,  LUXATION  SOUS-GLENOIDIENNE . 

11  existe,  a  l'e'gard  de  cette  luxation,  des  differences  nombreuscs 
d'interpretation.  Malgaigne  la  considere  comme  rare  et  n'a  pu  en 
citer  que  12  cas;  Hamilton  la  regarde  comme  extremement  fre- 
quente  et  en  fait  le  type  le  plus  ordinaire  des  luxations  de  l'epaule ; 
il  y  a  dans  cette  maniere  de  voir  une  confusion  evidente ;  a  l'exemple 
de  Malgaigne,  de  Follin  et  de  Duplay,  de  Panas,  nous  tenons  la 
luxation  sous-glenoidienne  comme  rare  relativement  aux  luxation* 
antero-internes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tete  humerale  est  placee  sous 
la  cavite  gleno'ide,  repondant  a  la  petite  surface  d'insertion  de  la 
longue  portion  du  triceps;  elle  reste  se'paree  de  l'apophyse  coracoide 
par  un  intervalle  de  2  a  3  centimetres  et  sur  un  plan  vertical  qui 
passe  un  peu  en  dedans  de  cette  apophyse.  Tres  souvent  la-  de'chirure 
de  la  capsule  s'accompagne  d'un  arrachement  de  la  grosse  tuberosite 

Panas  admet  deux  varie'tes  de  cette  luxation  :  1°  dans  Tune,  le  col 
anatomique  repond  a  la  petite  surface  triangulaire  d'insertion  »lu 
triceps  (variete  scapulaire). 

2°  Dans  l'autre,  la  grosse  tuberosite  seule  repose  sur  cette  surface; 
.a  tete  est  plus  en  dedans  sur  la  paroi  des  cotes,  au  niveau  general** - 
ment  du  troisieme  espace  (variete  costale) . 

Gontrairement  a  l'opinion  d'Hamilton,  cette  luxation  est  gene'rale- 
ment  produite  par  cause  indirecte ;  les  experiences  et  les  faits  cli- 
niques  montrent  qu'elle  est  determinee  par  un  choc  agissant  sur  le 
membre  superieur  eleve  et  dans  la  rotation  en  dehors. 

Signes.  —  L'epaule  presente  la  meme  deformation  que  dans  les 
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luxations  pre'ce'dentes ;  toutefois  ici  lc  creux  sous-claviculaire  est 
conserve.  L'attitude  du  bras  est  speciale,  il  est  tres  ecarte  du  tronc ; 
cet  ecartement  peut  aller  jusqu'a  Tangle  droit.  II  existe  un  allonge- 
ment  reel  de  2  ou  3  centimetres. 

Le  signe  capital  consiste  dans  la  presence  de  la  saillie  humeralc 
dans  l'aisselle,  presque  sous  la  peau,  tantot  pres  de  la  paroi  ante- 
rieure,  tantot  plus  rapprochee  de  la  paroi  posterieure,  parfois  contre 
les  cotes.  Dans  tous  les  cas,  la  tete  humeralc  reste  a  distance  mar- 
quee de  l'apophyse  coracoide. 

3°  LUXATIONS  POSTERO-EXTERNES. 

Ges  luxations  sont  plus  frequentes  qu'on  ne  le  croit  generalement 
(Panas) ;  elles  sont  en  effet  parfois  meconnues  a  cause  de  la  dispo- 
sition anatomique  que  presente  Tacromion  masquant  assez  facilement 
le  deplacement  de  Thumerus  en  arriere. 

On  en  distingue  deux  varietes  :  sous-acromiale,  sous-epineuse. 

a.  La  luxation  sous-acromiale  semble  etre  quelquefois  incom- 
plete, du  moins  si  Ton  s'en  rapporte  aux  experiences,  et  dans  ce  cas, 

|  la  tete  humerale  repond  encore  au  bord  extern e  de  la  cavite'  gle'noide. 
I  Dans  la  luxation  acromiale  complete,  habituelle,  la  tete  de  l'hume'rus 
i  est  placee  au-dessous  de  Tangle  posterieur  de  Tacromion. 

b.  La  luxation  sous-epineuse  est  la  seconde  e'tape  du  de'placement 
|  poste'ro-externe  de  Thumerus  ;  cette  variete,  beaucoup  plus  rare  que 

la  precedente,  n'offre  peut-etre  pas  le  meme  me'canisme. 

Mccanisme.  —  Dans  la  seule  autopsie  de  luxation  sous-e'pineusc 
I  qui  ait  ete  faite  (Malgaigne),  on  a  observe  en  meme  temps  des  frac- 
!  tures  de  Tomoplate  et  des  cotes ;  il  semblerait  done  que  cette  luxa- 
tion soit  le  resultat  de  traumatismes  d'une  extreme  violence. 

En  ce  qui  concerne  la  luxation  sous-acromiale,  on  a  note  qu'elle 
pouvait  se  montrer  a  la  suite  d'un  choc,  d'une  violence  transmise  par 
le  membre  supe'rieur  et  agissant  de  bas  en  hautet  d'avanten  arriere 
:  Les  experiences  de  B.  Anger  et  de  Panas  ont  montre  que  la  rotation 
en  dedans  jouait  un  role  important  dans  la  production  de  cette 
luxation.  Enfin  la  contraction  musculaire  que  Ton  ne  peut  incriminer 
qu'exceptionnellement  dans  les  autres  varietes  de  luxations  de  Tepaule, 
prend  ici  une  grande  place  comme  cause  determinante.  Malgaigne  a 
note  que  sur  29  cas  de  luxation  sous-acromiale,  8  fois  elle  etait  due 
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a  la  contraction  musculaire;  c'est  le  plus  souvent  pendant  les  mou- 
vements  violents  et  convulsifs  de  Te'pilepsie  quelle  se  produit  dans 
ces  conditions. 

Signes  et  diagnostic.  —  La  luxation  sous-acromiale  presente 
une  physionomie  tres  differente  de  celle  des  autres  luxations  de 
l'epaule  que  nous  avons  etudie'es  jusqu'ici.  L'attitude  du  bras  est 
particuliere  :  le  membre  est  dans  Ja  rotation  en  dedans,  le  coude 
porte  en  avant  et  assez  rapproche  du  tronc.  La  deformation  consiste 
dans  un  aplatissement  de  l'epaule  seulement  a  la  partie  ante'rieure ; 
le  doigt,  place  sous  Tangle  anterieur  de  l'acromion,  determine  une 
depression,  un  vide  a  ce  niveau,  fait  tres  appreciable  par  compa- 
rison avec  le  cote  sain.  En  arriere  de  l'articulation  existe  une  sai Ilia 
arrondie  et  dure,  dont  on  determine  faci  lenient  le  siege  precis  sous 
Tangle  posterieur  de  Tacromion  en  tracant  sur  la  peau  le  relief  des 
sail  Lies  osseuses  de  la  region.  On  ne  sent  rien  dans  Taisselle. 

La  luxation  sous-epineuse  est  reconnue  a  la  position  de  la  tete 
humerale  en  arriere  et  en  dehors  de  Tangle  posterieur  de  Tacromion, 
dans  la  fosse  sous-epineuse. 

4°  LUXATION  EN  HAUT  00  SUS-CORACOIDIEINNE. 

Cette  variete  est  tres  rare  ;  c'est  a  peine  si  Ton  peut  en  citcr  une 
dizaine  de  cas.  La  tete  humerale  est  plaeee  au-dessus  de  Tapophyse 
coracoide  et  un  peu  en  dehors  d'elle.  Dans  un  cas  de  Holmes,  cette 
apophyse  etait  fracturee;  mais  cette  fracture  n'est  pas  necessaire 
pour  que  la  luxation  se  produise. 

Les  experiences  cadaveriques  deB.  Anger  montrentque  cette  luxa- 
tion s'accompagne  de  grandes  dechirures  musculaires;  Panas  a  con- 
state que  pour  la  produire  expe'rimentalement,  il  fallait  pousser 
lortement  en  haut  le  bras  prealablement  place  dans  la  rotation  en 
dehors,  le  coude  pres  du  tronc. 

Cette  luxation  n'est  cependant  pas  toujours  le  re'sultat  d'une  cause 
indirecte  agissant  a  la  maniere  des  experiences  precitees ;  car  dans 
son  cas,  Malgaigne  dit  que  la  luxation  elait  de  cause  directe. 

Le  signe  capital  de  cette  luxation  dont  il  est  difficile  de  tracer  le 
tableau  clinique  complet  consiste  dans  la  presence  au-dessous  et  en 
avant  de  Textremite  externe  de  la  clavicule  d'une  forte  sail  lie  arrondie 
dont  les  caracteres  physiques  attestent  facilement  la  nature ;  cette 
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saillie  masque  l'apophyse  coracoide  et  deforme  conside'rablement  la 
region.  Le  bras  paralt  raccourci. 

La  tete  hume'rale  se  sent  entre  l'apophyse  coracoide  et  l'acromion 
et  depasse  d'ordinaire  d'un  centimetre  environ  le  niveau  de  ces  sail- 
lies  osseuses. 

Pronostic  des  luxations  de  1'epaule.  —  Les  luxations  de 
1'epaule  presentent  un  pronostic  be'nin,  d'une  maniere  generate; 
cependant,  en  dehors  de  l'irre'ductibilite  qui  entraine  d'inevitables 
inconvenients,  certaines  complications  peuvent  se  montrer  meme  a  la 
suite  des  luxations  reduites. 

Au  point  de  vue  de  la  reduction,  il  importe  d'etablir  deux  cate- 
gories ;  les  luxations  re'centes  et  les  luxations  anciennes.  Les  luxa- 
tions re'centes  ne  presentent  pas  d'habitude  de  grandes  difficulte's  de 
reduction;  toutefois  il  est  bon  de  savoir  que  dans  certains  cas,  les 
luxations  intra-coracoidiennes  et  sous-claviculaires  ne'cessitent  des 
manoeuvres  diverses  et  reiterees. 

A  plus  forte  raison,  les  luxations  qui  datent  deja  d'un  mois  et  un 
mois  et  demi,  les  luxations  anciennes,  eu  un  mot,  offrent-elles  des 
difficulte's  serieuses,  parfois  insurmontables  en  raison  des  modifica- 
tions varie'es  (adhe'rences,  retractions  fibreuses,  musculaires)  qui  se 
produisent  autour  de  la  tete  humerale  et  qui  l'enserrent  dans  une 
nouvelle  capsule  de  plus  en  plus  dense.  II  existe  toutefois  a  l'egard 
de  la  pe'riode  de  reductibility  de  tres  notables  differences  suivant  les 
varietes  de  luxations  de  1'epaule.  La  luxation  sous-claviculaire  devient 
irre'ductible  au  bout  d'un  mois  a  un  mois  et  demi ;  presque  toutes  les 
autres  varietes  ont  pu  etre  re'duites  au  bout  de  cinq  a  six  mois;  enfin 
Sedillot  a  cite  un  cas  de  reduction  d'une  luxation  sous-acromiale 
datant  de  un  an  et  quinze  jours. 

A  cote'  de  cette  be'nignite  du  pronostic  eu  e'gard  a  la  longue  pe'riode 
de  re'ductibilite  qui  permet  de  corriger  des  erreurs  de  diagnostic  et 
de  reite'rer  des  manoeuvres  qui  ont  ete  insuffisantes,  il  faut  placer  les 
inconve'nients  des  luxations  anciennes  et  les  dangers  que  pre'sente  leur 
reduction. 

Accidents  et  complications.  —  Or,  la  majeure  partie  de  ces  incon- 
venients et  de  ces  dangers  peuvent  se  montrer  aussi,  quoique  moins 
frequemment,  dans  les  luxations  simples,  re'centes,  non  re'duites,  par 
le  seul  fait  du  de'placement  violent  de  la  tete  hume'rale  qui  va  offenser 
les  organes  de  l'aisselle;  il  nous  semble  done  qu'il  y  a  lieu  pour 
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e'viter  des  redites  de  decrire  dans  un  paragrapbe  unique  les  compli- 
cations des  luxalions  reduites  ou  non,  tout  en  faisant  remarquer  que 
tel  accident  se  montrera  surtout  dans  telle  ou  telle  condition. 

1°  Accidents  primitifs.  —  Les  fractures  des  parties  osseuses  voi- 
sines  (tuberosite's)  sont  rares;  elles  ne  presentent  d'autre  interet  que 
de  mcltre  parfois  obstacle  a  la  reduction. 

a.  L  issue  au  dehors  de  la  tete  humerale  transformant  la  luxation 
ordinaire  en  luxation  ouverte  ou  exposee,  est  un  accident  dont  il  est 
lacile  de  comprendre  la  gravite ;  mais  il  est  tres  exceptionnel. 

b.  Le  deplacement  de  la  tete  dans  la  poitrine  n'a  e'te'  signale  qu'une 
fois  jusqu'ici. 

c.  Blessures  de  Vartere  axillaire.  Cette  complication  a  etc  notc'e 
un  certain  nombre  de  fois  a  la  suite  des  manoeuvres  de  la  reduction , 
particulierement  des  procedes  de  forcce  exiges  pour  la  reduction  des 
luxations  anciennes.  II  n'existerait  qu'un  seul  cas  de  lesion  de  l'ar- 
tere  axillaire  par  le  seul  fait  de  la  luxation,  avec  compression  ayant 
amene  la  gangrene  du  membre  (Panas).  La  le'sion  qui  se  produit  en 
pareil  cas  est  une  rupture  de  1'artere,  se  traduisant  par  un  ensemble 
symptomatique  variable.  Tantot  il  en  resulte  un  anevrysme  circon- 
scrit,  se  developpant  lentement,  c'est  la  condition  la  plus  favorable ; 
tantot  c'est  un  anevrysme  diffus  primitif  ou  secondaire,  s'accom- 
pagnant  d'accidents  gangreneux  rapides  debutant  par  les  doigts,  et 
d'un  cortege  symptomatique  extremement  grave,  dans  les  cas  sur- 
tout oil  le  foyer  de  l'anevrysme  est  en  communication  avec  le  champ 
articulable.  La  ligature  de  la  sous-claviere  a  ete  plusieurs  fois  pra- 
tiquec  pour  des  cas  de  ce  genre  avec  des  resultats  varies ;  la  desarti- 
culation  de  l'epaule  seule  peut  etre  opposee  a  Tanevrysme  dill u> 
accompagne'  de  gangrene. 

d.  La  rupture  de  la  veine  axillaire  est  beaucoup  plus  rare,  nean- 
moins  elle  a  ete  signalee  trois  fois  (Panas). 

e.  La  rupture  simultanee  de  Vartere  et  de  la  veine  aurait  ete 
signalee  une  fois. 

En  somme,  ces  complications  vasculaires  n'ont  e'te  observees,  sauf 
le  cas  cite  plus  haut,  qu'a  la  suite  de  manoeuvres  violentes  de  reduc- 
tion; il  en  est  de  meme  de  certaines  complications,  telles  que  les 
de'cbirures  etendues  de  la  peau,  des  muscles  et  des  tendons. 

f.  Les  complications  nerveuses,  au  contraire,  preexistent  souvent 
aux  tentatives  de  reduction,  et  il  est  bon  que  les  malades  en  soicnt 
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prevenus  avec  soin;  ce  sont  tantot  des  tractions,  des  elongations  ner- 
veuses,  plus  souvent  peut-etre  des  compressions.  Ces  compressions 
sont  re'alise'es  frequemment  dans  les  luxations  intra-coracoTdienne  et 
sous-claviculaire  et  le  plexus  brachial  peut  se  trouver  compris  entre 
les  cotes  et  la  tete  humerale. 

2°  Accidents  secondaires.  —  a.  Ces  lesions  nerveuses  donnent 
lieu  a  des  paresies,  a  des  paralysies  qui  interessent  surtout  la  mo- 
tilite.  Tantot  ce  sont  des  paralysies  partielles  occupant  seulement  le 
delto'ide  (compression  du  nerf  eirconflexe) ,  tantot  elles  occupent  tout 
le  territoire  du  plexus  brachial,  avec  predominance  elective  sur  le 
nerf  radial.  La  marche  de  ces  paralysies  est  variable  :  parfois  elles 
cedent  rapidement  a  un  traitement  approprie;  trop  souvent  elles 
sont  persistantes,  rebelles  au  traitement  et  sont  suivies  d'atrophie  et 
d'impotence  fonctionnelle. 

b.  Une  complication  assez  frequente  est  l'arthrite,  persistant  quel- 
quefois  des  mois  apres  la  reduction,  et  pouvant  amener  a  sa  suite 
1'atrophie  du  delto'ide  et  des  muscles  periarticulaires,  des  raideurs 
persistantes,  toutes  conditions  qu'il  ne  laut  pas  perdre  de  vue  lors- 
qu'il  s'agit  de  fixer  le  pronostic. 

Enfin  la  tendance  aux  recidives  doit  etre  expressement  signalee, 
surtout  dans  les  luxations  de  l'epaule;  c'est  un  fait  d'observation 
commun. 

Traitement  des  luxations  de  l'epaule.  —  Les  nombreux  pro- 
cedes  qui  ont  ete  pre'conises  pour  reduire  les  luxations  de  l'epaule 
peuvent  etre  ramenes,  en  somme,  a  une  reelle  simplicite ;  ilspeuvent 
etre  groupes  sous  deux  chefs  :  me'thodes  de  douceur,  me'thodes  de 
force. 

A.  Me'thodes  de  douceur.  —  La  plupart  des  procedes  faisant  partie 
de  cette  methode  ont  pour  but  de  mettre  les  muscles  clans  le  rela- 
chement,  par  la  position  donnee  au  membre  luxe,  et  de  remettre 
la  tete  en  place  par  des  mouvements  communiques  ou  par  des  pres- 
sions  directes.  II  sera  question  ici  de  la  reduction  de  la  luxation  sous- 
coracoidienne  prise  comme  type.  La  methode  de  douceur  comporte 
elle-meme  trois  groupes  secondaires  : 

1°  La  pression  directe.  Realisee  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  le 
genou  ou  l'avant-bras,  places  dans  l'aisselle,  cette  pression  simple 
donne  rarement  des  resultats  ftvorables,  sauf  lorsqu'il  s'agit  de 
sujets  peu  muscles  ou  de  luxations  recidivantes. 
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2°  Les  proce'de's  dits  de  degagement,  qui  comprennent  :  a.  la  rota- 
tion en  dedans,  qui  date  d'Hippocrate  et  n'est  qu'un  procede  fort 
infidele;  b.  la  rotation  en  dehors,  preconisee  par  Syrae  et  par  Lacour. 

Dans  ce  procede  on  porte  d'abord  le  bras  horizontalement  en  de- 
hors et  en  avant,  en  faisant  de  1'extension,  puis  le  membre  est  anient- 
dans  la  rotation  en  dehors ;  enfin,  dans  un  dernier  temps,  on  im- 
prime  au  bras  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  en  abaissant  le 
coude.  Si,  comme  le  veut  Malgaigne,  on  modifie  le  procede  de 
Syme-Lacour  en  portant  le  bras  en  haut  et  en  arriere  au  lieu  de  le 
placer  en  avant  au  premier  temps,  on  a  realise  d'une  maniere  assez 
frappante  le  procede,  tres  en  vogue  aujourd'hui,  reglemente  et  pre- 
cise par  Kocher  et  qui  porte  son  nom. 

Voici  resumee  la  description  du  procede  dit  de  Kocher  : 

ler  temps.  Rapprocher  le  coude  du  tronc  en  le  portant  en  arriere, 
llechir  l'avant-bras. 

2e  temps.  Rotation  en  dehors,  le  coude  toujours  colle  au  tronc. 

5e  temps.  Porter  le  coude  en  avant  et  en  haut  en  le  maintenant 
dans  la  rotation  en  dehors. 

4e  temps.  Rotation  en  dedans. 

11  est  utile  de  laisser  un  intervalle  de  1/2  a  1  minute  entre  chaque 
temps,  et  surtout  entre  le  second  et  le  troisieme. 

c.  elevation,  procede  qui  donne  parfois  de  tres  bons  re'sultata 
joint  a  la  pression  axillaire. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ontechoue,  etl'echec  est  assez  frequent 
d'habitude  dans  les  luxations  intra-coracoidiennes  et  sous-clavicu- 
laires,  on  a  recours  a  la  methode  de  force. 

B.  Melhodes  de  force.  —  Dans  tous  les  procedes  qui  rel event  de 
ces  methodes,  il  existe  trois  manoeuvres  realisees  par  des  moyens 
varies  :  1'extension,  la  contre-extension,  la  coaptation. 

1°  V extension  est  pratiquce  par  le  chirurgien  lui-meme,  par  di  g 
aides  ou  par  des  machines  a  traction  si  la  resistance  a  vainere  est 
tres  considerable. 

Le  point  d'application  du  lacs  extenseur  n'est  pas  indifferent  :  on 
a  l'habitude  de  placer  le  lacs  a  la  partie  inferieure  du  bras  au-dessuf 
de  ['articulation  du  coude;  la  traction  ne  s'exerce  ainsi  que  sur  l'hu 
merus,  et  de  plus,  l'avant-bras  etant  libre  et  flechi,  on  peut  ini- 
primer  a  rimmerus  des  mouvemcntsde  rotation,  auxiliaires  pi-ccicui 
de  la  reduction. 
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On  peut  developper,  a  l'aide  desmoufles  et  des  machines,  une  trac- 
tion enorme,  mais  il  semble  que  la  continuity  de  cette  traction  soit 
plus  importante  que  sa  violence,  et  Ton  trouve  une  preuve  frappante 
de  cette  verite  dans  le  succes  de  la  traction  elastique  proposee  et  rea- 
lisee  en  1866  par  Th.  Anger  et  Legros  dans  le  service  de  Nelaton. 
Panas  donne  dans  les  termes  suivants  la  description  de  ce  procede  : 
«  Un  drap  plie  en  cravate,  dont  le  milieu  passe  sous  l'aisselle  et  les 
deux  chefs  reunis  derriere  le  cou  du  malade,  se  fixe  a  Tun  des  mon- 
tants  du  lit  en  fer  d'hopital,  sert  a  la  contre-ex tension. 

«  Un  tube  en  caoutchouc  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  environ  de 
60  centimetres  de  long,  passe  cette  fois  dans  l'anse  d'une  alezeappli- 
quee  comme  a  l'ordinaire  au  bras,  se  trouve  fixe  sur  l'autre  montant 
du  lit,  pour  exercer  l'extension.  II  est  a  noter  que  pour  augmenter 
la  force  du  tube  en  caoutchouc  il  suffit  de  replier  celui-ci  autant  de 
fois  qu'il  le  faut.  »  II  faut  laisser  la  traction  s'exercer  pendant  20  ou 
30  minutes. 

Le  sens  de  la  traction  n'est  pas  sans  importance.  La  traction  ver- 
ticale  en  haut,  tres  anciennement  pratiquee  et  preconisee  en  France 
par  Malgaigne,  presenterait  l'inconvenient  grave  d'amener  plus  fre- 
quemment  des  ruptures  vasculaires  (Hamilton);  aussi  ce  chirurgien 
conseille-t-il  apres  beaucoup  d'autres  la  traction  en  bas  et  horizon- 
tale.  La  majorite  des  chirurgiens  adoptent  une  direction  de  traction 
intermediate,  c'est-a-dire  l'extension  horizontale  ou  oblique  en  haut. 
D'ailleurs  il  faut  bien  dire  que  dans  quelques  cas  c'est  par  tatonne- 
ments  que  Ton  arrive  a  trouver  la  bonne  direction,  et  apres  plusieurs 
essais. 

2°  La  conlre-extension  a  pour  but  d'immobiliser  l'omoplate  en 
maintenant  le  tronc.  Ellc  peut  etre  realisee  de  diverses  manieres  : 
on  se  sert  assez  souvent  d'une  aleze  pliee  en  cravate  dont  le  plein 
fixe  le  tronc,  et  dont  les  deux  bouts  sont  fixes  a  un  point  fixe  ou 
maintenus  par  des  aides. 

Enfin  l'extension  et  la  contre-extension  peuvent  etre  simultane- 
ment  exerce'es  par  des  machines,  telles  que  celles  de  Robert  et  de 
Collin  ou  celle  de  Jarvis. 

3°  La  coaptation  s'opere  pour  ainsi  dire  d'elle-meme  a  la  suite 
des  manoeuvres  precedcntes;  il  suffit  d'exercer  une  pression  dans 
l'aisselle,  avecles  doigts,  pour  la  voir  se  produire.  Cette  pression  peut 
etre  faite  aussi  avec  l'avant-bras  ou  le  genou ;  en  meme  temps  que 
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cette  coaptation  est  faite  on  ramene  le  bras  en  dedans  en  lui  impri- 
mant  un  degre  de  rotation. 

La  luxation  intra-coraeo'idienne  a  ete  souvent  reduite  assez  faci- 
lement  par  l'extension  horizontal  aidee  d'un  mouvement  de  bascule, 
sans  aucune  rotation  ;  le  procede  de  Kocher  aurait  aussi  donne*  quel- 
ques  succes.  Quant  a  la  luxation  sous-acromiale,  on  la  reduit  gene- 
ralement  sans  difficulte  en  exercant  sur  la  tete  humerale  une  pression 
directe  d'arriere  en  avant,  pendant  qu'un  aide  pratique  l'extension. 

Enfin  l'aneslhesie  chlorolormique  reste  une  ressource  dans  les  cas 
oil  il  est  impossible  de  vaincre  la  resistance  musculaire,  et  surtout 
dans  le  cas  oil  il  s'agit  des  varietes  intra- coracofdienne  et  sous-cla- 
viculaire,  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  l'efficacite  des  moyens 
de  douceur. 

Luxations  anciennes.  —  11  est  difficile  de  preciser  les  limites  de 
la  reductibility ;  si  apres  6  ou  8  semaines,  les  eflbrts  de  reduction 
echouent  assez  souvent,  il  semble  d'autre  part  qu'on  peut  esperer 
reduire  mainte  luxation  de  l'epaule  qui  n'a  pas  plus  de  5  ou  6  mois; 
mais  il  faut  elablir  des  distinctions  ;  c'estainsi  que  la  luxation  sous- 
claviculaire  devient  tres  rapidement  irreductible  (1  mois  ou  1  mois 
etdemi),  tandis  que  la  luxation  sous-acromiale  reste  tres  longtemps 
reductible;  Sedilloten  a  reduit  une  clala  nt  de  un  an  et  quelques  jours. 

Si  les  procedes  qui  reussissent  dans  les  luxations  recentes  peuvent 
aussi  donner  de  bons  resultats  dans  les  luxations  anciennes,  ce  sont 
seulement  les  procedes  de  force.  En  particulier  les  appareils  a  trac- 
tion graduee,  soit  la  machine  de  Robert  et  Collin,  soit  l'ajusteur  de 
Jarvis,  peuvent  etre  utilement  employes. 

L'irreductibilite  des  luxations  anciennes  a  donne  lieu  a  des  inter- 
ventions sanglantes.  Mears  (de  Philadelphie)  a  pratique  dans  deux  cas 
l'osteotomie  du  col  humeral  dans  le  but  d'amener  une  pseudarthrose, 
et  le  resultat  a  ete  satisfaisant.  On  a  meme  ete  jusqu'a  faire  la  re- 
section de  la  tete  humerale.  Enfin  Polaillon  a  signale  a  la  Socie'te  de 
ehirurgie,  en  1882,  un  fait  de  luxation  irreductible  dans  lequel  il 
avait  du  sectionner  des  tendons  et  des  adherences  fibreuses  pour  pou- 
voir  obtenir  la  reduction. 
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III 

LUXATIONS   DU  COUDE. 

On  decrit  sous  ce  titre  deux  groupes  tres  distincts  de  deplacement  : 
1°  les  luxations  simultanees  des  deux  os  de  Vavant-bras,  qui  consti- 
tuent a  proprement  parler  des  luxations  du  coude ;  2°  les  luxations 
isolees  du  radius  et  du  cubitus. 

La  plupart  des  faits  qui  ont  trait  a  l'etude  de  ces  deux  luxations 
ont  ete  indiques  par  Denuce  dans  son  important  memoire  de  1854, 
et  dans  les  articles  plus  recents  des  deux  dictionnaires  (Art.  Coude, 
Denuce,  Pin  gaud). 

1°  LUXATIONS  DE  LEVANT-BRAS. 

Suivant  la  direction  prise  par  les  os  deplaces  on  a  divise  ces  luxa- 
tions en  :  A.  luxations  en  arriere;B.  luxations  en  avant;  G.  luxa- 
tions en  dehors ;  D.  luxations  en  dedans. 

A.  LUXATIONS  EN  ARRIERE. 

Etiologie  et  mecanisme.  —  La  luxation  en  arriere  est  de 
beaucoup  la  plus  frequente ;  c'est  en  quelque  sorte  la  luxation  ty- 
pique  du  coude.  line  cause  predisposante  incontestable  est  l'enfance 
et  l'adolescence.  Le  plus  souvent,  la  luxation  succede  a  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  le  bras  dans  l'extension ;  plus  rarement 
elle  est  le  resultat  d'une  chute  sur  le  coude,  l'avant-bras  plus  ou 
moins  lle'chi. 

Dans  la  chute  sur  la  paume  de  la  main,  l'apophyse  coronoide  ne 
se  degage  pas  de  la  trochle'e  par  le  simple  fait  d'une  extension  meme 
exagerce  du  bras;  il  faut,  outre  cette  extension,  qu'un  e'cartement 
des  surfaces  articulaires  se  produise  a  la  partie  interne  du  coude 
(Poinsot).  La  rupture  des  ligaments  internes  qui  permet  cet  e'car- 
tement s'explique  par  la  tendance  du  bras  a  se  porter  en  dehors  en 
meme  temps  que  le  tronc,  tandis  que  les  os  de  l'avant-bras  sont 
immobilises  el  constituent  une  sorte  de  pivot. 

T.  IV.   DOUILLY.    5e  EDITION.  37 


578 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 


Dans  la  chute  sur  le  coude,  le  bras  en  flexion  plus  ou  moins  mar- 
quee, Malgaigne  avait  dejasignale  la  ne'cessite  d'une  abduction  amenant 
la  rupture  des  ligaments  internes ;  Pingaud  a  montre  que  le  meeanisme 
est  un  peu  plus  complexe.  line  chute  vient-elle  a  se  produire  dans 
l'attitude  indique'e,  c'est  la  partie  posterieure  et  interne  du  cubitus 
qui  supporte  le  poids  du  corps ;  puis,  comme  dans  le  cas  precedent, 
rhumerus  tend  a  basculer  en  dehors,  entraine  par  le  tronc;  d'ou 
rupture  des  ligaments  internes  et  degagement  plus  facile  de  la  coro- 
noide. 

Anatomie  pathologique.  —  Luxation  complete.  —  Les  sur- 
faces articulaires  des  os  de  l'avant-bras  ont  quitte  completement  le 
contact  des  surfaces  humerales ;  l'apophyse  corono'ide  se  place  un  peu 
au-dessous  de  la  eavite  olecranienne,  au  niveau  ou  meme  au-dessus, 
l'ole'crane  ayant  subi  un  mouvement  d'extreme  elevation  par  Taction 
du  triceps ;  la  cupule  radiale  se  detache  tout  entiere  en  arriere  du 
condyle  humeral.  Les  ligaments  anterieurs  et  lateraux  sont  rompusj 
l'annulaire  seul  est  conserve.  Le  muscle  brachial  ante'rieur  est  dis- 
tendu  ou  declare;  le  tendon  du  biceps  est  en  forte  tension.  Les  nerfs 
de  la  region  sont  parfois  interesse's,  le  me'dian  comprime  par  l'extre- 
mite  humerale,  le  cubital  par  la  saillie  anormale  du  cubitus. 

Luxation  incomplete.  —  Cette  varie'te,  plus  rare  que  la  prece'dente, 
comporte  des  degres  divers  de  deplacement ;  le  fait  capital  est  l'inegal 
deplacement  du  radius  et  du  cubitus.  Ainsi,  le  plus  souvent  la  luxa- 
tion sera  complete  pour  le  cubitus,  incomplete  pour  le  radius,  dont 
la  cupule  ne  depasse  la  petite  tete  humerale  que  de  quelques  milli- 
metres. Le  radius  et  le  cubitus  perdent  leurs  rapports ;  aussi  n'est-il 
pas  rare  d'observer  la  rupture  du  ligament  annulaire. 

Les  os  de  l'avant-bras,  dans  leur  deplacement  en  arriere,  peuvent 
en  meme  temps  se  porter  un  peu  en  dedans  ou  un  peu  en  dehors ;  il 
suffit  de  signaler  le  fait,  sans  creer  des  divisions  inutiles. 

Signes.  —  L'avant-bras  est  flechi,  non  a  angle  droit  sur  le  bras, 
mais  dans  une  demi-flexion,  son  axe  faisant  avec  celui  du  bras  un 
angle  de  120°  environ  (Hamilton).  Une  flexion  plus  prononce'e,  de 
meme  que  1'extension,  est  tout  a  fait  exceptionnelle,  du  moins  dans 
les  luxations  recentes.  En  meme  temps  que  l'avant-bras  est  demi- 
flechi,  il  est  place  le  plus  souvent  dans  une  legere  pronation.  La 
deformation  consiste,  a  la  vue,  en  une  augmentation  du  diametre 
antero-posterieur  du    coude.  En  arriere,  on  constate   une  forte 
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saillie  surmontee  d'une  depression  considerable ;  en  avant  le  pli  du 
coude  est  plus  eleve,  occupe  par  une  saillie.  Le  palper  rnontre  que 
!  cette  saillie,  placee  sous  la  peau  ou  plus  profonde,  est  large,  dure, 
irreguliere;  il  est  impossible  de  ne  pas  y  reconnaitre  l'extremite 
1  humerale.  En  arriere  on  constate  la  presence  de  l'ole'crane,  fortement 
!  eleve;  au-dessus  un  creux  profond  repondant  au  triceps  relache. 

L'olecrane  se  trouve  sur  un  plan  notablement  plus  eleve  que  celui 
;  des  tuberositas  humerales.  Toujours  en  arriere,  la  cupule  radiale 
fait  en  dehors  du  condyle  humeral  une  saillie  arrondie  qui  roule 
sous  le  doigt  pendant  les  mouvements  de  rotation  imprimes  a 
I  l'avant-bras.  La  mobilite  du  coude  est  troublee;  tandis  que  les  mou- 
!  vements  normaux  de  flexion  et  d'extension  provoques  s'executent  dans 
une  faible  mesure  et  reveillent  une  vive  douleur,  il  existe  des 
mouvements  de  laterality  assez  etendus.  Les  mouvements  spontanes 
sont  nuls. 

La  mensuration  indique  un  raccourcissement  manifeste  en  prenant 
eomme  limites  extremes  l'acromion  et  l'apophyse  styloide  du  radius, 
tandis  qu'il  n'y  a  pas  de  raccourcissement  en  mesurant  de  l'acromion 
a  l'epicondyle. 

Diagnostic.  —  A  part  les  cas  ou  il  existe  un  extreme  gonllement 
du  coude  et  des  difficultes  speciales  d'examen  resultant  de  la  dou- 
leur, auquel  cas  on  est  parfois  oblige  d'attendre  deux  ou  trois  jours 
pour  affirmer  une  opinion,  il  est  difficile  de  meconnaitre  une  luxation 
du  coude  en  arriere.  L'entorse  ou  la  contusion  du  coude  ne  peuvent 
etre  des  causes  de  confusion,  car  ces  lesions  traumatiques  ne  donnent 
pas  lieu  a  des  deformations.  La  fracture  de  l'olecrane  presente  une 
physionomie  qui  ne  rappelle  guere  celle  de  la  luxation  en  arriere; 
en  fait,  c'est  la  fracture  de  Textremite  inferieure  de  l'humerus  qui  a 
donne  lieu  parfois  a  la  confusion.  L'erreur  est  cependant  facile  a 
e'viter  si  Ton  se  rappelle  quelques  donnees  fondamentales ;  1°  la  frac  ■ 
ture  est  revele'e  par  une  crepitation  franchement  osseuse ;  2°  les  sail- 
lies  sont  irregulieres ;  3°  l'olecrane  et  les  tuberositas  humerales  ont 
conserve  leurs  rapports. 

Dans  les  luxations  anciennes,  le  diagnostic  peut  presenter  plus  de 
delicatesse.  C'est  le  cas  de  dessiner  sur  la  peau  les  reliefs  des  sur- 
faces osseuses,  de  maniere  a  se  rendre  mieux  compte  de  leur  posi- 
tion exacte. 

La  luxation  est-elle  complete  ou  incomplete  ?  II  n'existe  a  propre- 
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ment  parler  qu'un  seul  signe  capable  d'etablir  cette  distinction ;  ce 
signe,  indique  par  Malgaigne,  consiste  dans  la  saillie  de  la  cupule 
radiale  en  totalite  ou  en  partie ;  complete  dans  le  premier  cas,  la 
luxation  est  incomplete  dans  le  second. 

Enfln,  il  est  facile  de  reconnaitre  si  la  luxation  en  arriere  est 
directe  ou  mixte;  lorsque  l'olecrane  se  rapproche  notablement  de 
l'e'pitrochlee  ou  de  l'e'picondyle,  la  luxation,  tout  en  restant  une 
luxation  en  arriere  generiquement,  peut  etre  dite  en  arriere  et  en 
dedans,  ou  en  arriere  et  en  dehors. 

Complications.  —  Parmi  les  plus  frequentes,  il  faut  citer  lcs 
fractures  des  apophyses  du  coude,  et  en  particulier  celle  de  l'apo- 
physe  coronoide.  A  moins  d'un  de'tachement  complet  permettant  de 
constater  la  mobilite  de  cette  apophyse,  il  n'existe  aucun  signe  cer- 
tain de  sa  fracture,  mais  on  peut  l'affirmer  presque  a  coup  s&r, 
lorsque  le  de'placement  se  reproduit  immediatement  apres  la  reduc- 
tion, celle-ci  s'operant  avec  une  singuliere  facilite.  Beaucoup  plus 
rarement  on  observe  une  fracture  de  l'olecrane,  de  la  tete  du  radius, 
ou  enfin  du  condyle  humeral  etde  la  trochlee.  Ces  diverses  fractures 
donnent  au  pronostic  de  la  luxation  une  certaine  gravite,  soit 
qu'elles  s'opposent  a  la  reduction,  soit  qe'elles  forment  obstacle  au 
maintien  de  la  reduction,  soit  surtout  que  leur  existence,  ne'cessi- 
tant  une  duree  plus  grande  de  l'immobilisation  apres  reduction, 
devienne  par  la  meme  une  cause  d'arthrite  plus  ou  moins  ankylo- 
sante;  enfin  le  cal  de  ces  fractures  peut  apporter  par  lui-meme  un 
obstacle  a  la  liberte  des  mouvements. 

Plus  rares  sont  les  lesions  des  parties  molles.  On  cite  cependant 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'humerus  violemment  pro- 
jete  en  avant  a  fait  irruption  a  travers  la  peau;  dans  un  cas,  c'est 
l'olecrane  qui  perforait  les  te'guments  (B.  Bell). 

Pronostic.  —  A  part  ces  faits  rares,  le  pronostic  de  la  luxation 
du  coude  en  arriere,  du  moins  de  la  luxation  recente,  est  benin ;  la 
reduction  est  ordinairement  facile  et  ne  necessite  pas  l'usage  d'une 
force  considerable.  On  a  vu  cependant  des  raideurs  persister  pendant 
plusieurs  mois,  meme  dans  les  cas  les  plus  simples  (Hamilton).  Les 
limites  de  la  reductibilite  n'ont  rien  de  fixe;  neanmoins  les 
observations  prouvent  qu'apres  trois  mois,  la  reduction  devient  tres 
ale'atoire. 

Dans  certains  cas  re'cents,  le  radius  seul  resiste  aux  efforts  de  la 
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reduction.  Malgaigne  a  cite  un  cas  dans  lequel  il  etait  devenu  irrc- 
ductible  au  bout  de  trois  semaines. 

Les  luxations  anciennes  du  coude  amenent  ordinairement  une 
grande  gene  des  mouvenients  et  determinent  bientot  une  atropine 
marquee  du  membre. 

Traitement.  —  Luxations  recenles.  —  Les  procede's  de  douceur 
reussissent  presque  toujours  dans  les  luxations  re'centes  du  coude. 
Ces  procedes  visent  le  meme  but  fondamental,  qui  est  de  ramener 

\  les  surfaces  articulaires  de  l'avant-bras  en  regard  de  celles  de  l'hu- 
merus;  ce  but  est  atteint  par  la  traction  toujours  necessaire,  meme 
dans  les  procede's  dits  de  pression  et  d'impulsion. 
On  a  multiplie  sans  utilite  les  procedes.  Un  des  plus  anciens  est 

j  celui  de  Desault.  II  n'y  a  pas  de  traction  ope'ree  par  des  aides;  le 
chirurgien  presse  sur  1'olecrane  avec  les  pouces,  tandis  que  les  index 
impriment  a  l'humerus  un  mouvement  inverse  d'avant  en  arriere. 
Le  procede  de  Desault  est  connu  aussi  sous  le  nom  de  proce'de  d'im- 
pulsion ou  de  glissement. 

La  traction  indispensable,  chez  Tadulte  du  moins,  peut  se  faire 
l'avant-bras  dans  la  flexion  ou  dans  1'extension.  G'est  la  premiere 

I  pratique  qui  est  le  plus  ge'neralement  suivie.  Beaucoup  sont  restes 
fideles  au  procede  d'A.  Cooper,  dans  lequel  le  chirurgien,  placant 
le  genou  droit  au  pli  du  coude  du  blesse,  exerce  sur  l'avant-bras 
demi-flecbi  une  traction  qui  peut  etre  tres  e'nergique.  La  traction, 
le  membre  dans  1'extension  est  particulierement  conseillee  par  Pin- 
gaud,  qui  recommande  d'exage'rer  au  debut  de  la  traction  le  mouve- 
ment d'extension  de  maniere  a  de'gager  l'apophyse  coronoide.  Quel 
que  soit  le  proce'de  employe',  lorsque  1'olecrane  a  subi  un  mouve- 
ment de  descente  qui  parait  sufnsant,  et  que  la  saillie  hume'rale  a 
retroce'de,  l'avant-bras  est  porte  brusquement  dans  une  flexion  plus 
prononce'e. 

Eprouve-t-on  des  difficulte's  dans  la  reduction,  on  exerce  soit  une 
traction  plus  forte  avec  des  lacs,  soit  une  traction  continue  a  l'aide  de 
tubes  de  caoutchouc.  La  luxation  re'duite,  on  maintient  le  coude  a 
l'aide  d'un  bandage  bien  applique.  La  mobilisation  de  l'articulation 
doit  etre  commencee  de  bonne  heure,  au  bout  de  huit  jours  environ 
(Hamilton). 

Luxations  anciennes.  —  Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  les 
luxations  du  coude  datant  de  plus  de  trois  mois  sont  ordinairement 
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irreductibles.  II  faut  cependant  savoir  qu'a  l'aide  de  manoeuvres  et 
particulierement  de  flexions  force'es  destine'es  a  rompre  les  adherenees 
et  suivies  d  une  traction  avec  des  machines,  on  peutarriver  a  re'duire 
des  luxations  beaucoup  plus  anciennes,  ainsi  qu'en  temoigne  le  cas 
de  Ch.  Nelaton  re'cemment  presente  a  la  Societe  de  chirurgie.  Les 
tractions  avec  les  appareils  ne'cessitcnt  des  managements,  car  elles  ont 
ete  parl'ois  suivies  de  dechirures  de  la  peau,  de  ruptures  des  muscles, 
des  vaisseaux,  des  nerfs. 

Lorsque  la  luxation  reste  irreductible,  malgre  ces  tentatives,  on  a 
conseille  Taction  directe  sur  les  agents  de  l'irreductibilite'.  Les  sections 
tendineuses  et  musculaires,  pratique'es  quelquefois,  donnent  des 
re'sultats  peu  encourageants.  II  n'en  est  pas  de  meme  de  la  section  de 
Tole'crane  propose'e  par  Pingaud  en  1877,  exe'cutee  avec  succes  en  1879 
par  Treudelenburg.  Enfin,  en  desespoir  de  cause,  on  a  conseille  la 
resection  du  coude. 

B.  LUXATIONS  EN  A  VAX  T . 

Cette  luxation,  dont  la  production  sans  fracture  e'tait  considered 
comme  impossible  autrefois,  comprend  deux  varie'te's  :  a.  la  luxation 
directe;  b.  la  luxation  par  rotation  ou  par  renversement. 

a.  Luxation  directe.  —  Depuis  l'observation  de  Colson  on  a  reuni 
quelques  faits  (Hamilton  en  cite  9)  qui  rendent  incontestable  l'exis- 
tence  de  la  luxation  en  avant  sans  fracture  de  l'apophyse  coronoide; 
il  semblerait  meme  que  la  luxation  sans  fracture  soit  plus  frequente 
que  la  luxation  avec  fracture  de  la  coronoide. 

Causes  et  mecanismc.  — Cette  luxation  succede  le  plus  sou  vent 
a  une  chute  violente  sur  le  coude  en  flexion  prononcee;  parfois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  elle  est  le  resultat  d'une  chute,  l'avant-bras 
dans  1' extension  (Date,  Denuce).  La  chute  sur  l'olecrane,  le  membre 
en  llexion  forcee,  est  une  cause  suffisante  (Colson) ;  il  est  probable 
cependant  que  la  torsion  de  l'avant-bras  joue  un  role. 

Anatomic  patbologique .  —  Les  documents  anatomiques  repo- 
sent  sur  le  seul  fait  d'Edward  Canton.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d  une 
luxation  en  avant  et  en  dehors ;  les  experiences  de  Pingaud  montrent 
qu  il  en  est  toujours  ainsi  dans  la  luxation  en  avant.  Le  cubitus  place 
en  avant  de  l'extremite  humerale  repond  non  a  la  trochlee,  mais  a  la 
petite  tete  humerale;  le  radius  est  en  dehors.  Le  ligament  annulaire 
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est  intact.  Les  muscles  periarticulaires  dechires  attestent  un  violent 
traumatisme ;  le  nerf  cubital  est  rompu  derriere  l'epitrochlee. 

Dans  certains  cas,  l'olecrane  ou  l'apophyse  eoronoide  sont  fractures. 

Signes.  —  Dans  la  luxation  incomplete,  oil  les  extremites  cubitale 
et  radiale  restent  au-dessous  de  l'extremite  humerale,  il  existe  un 
allongement  du  membre  mesure  par  la  hauteur  de  l'olecrane;  on 
constate  une  forme  speciale  du  coude  caracterisee  par  un  retrecisse- 
ment  du  membre  au-dessous  de  l'extremite  humerale. 

Dans  la  luxation  complete,  l'avant-bras  est  demi-flechi ;  le  coude 
est  augmente  dans  son  diametre  ante'ro-posterieur ;  a  la  partie  ante- 
rieure  existe  une  saillie,  difficile  a  apprecier  dans  les  details,  surtout 
lorsque  la  flexion  est  tres  marquee;  en  arriere,  un  vide  a  la  place  de 
l'olecrane.  Ge  dernier  signe  est  capital  pour  etablir  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Malgre  les  graves  desordres  qui  accompagnent  cette 
luxation,  la  gue'rison  a  lieu  souvent  dans  de  bonnes  conditions,  une 
fois  la  reduction  obtenue.  Gertaines  complications  peuvent  survenir, 
et  en  particulier  des  suppurations;  enfin  le  de'placement  des  extre- 
mites osseuses  a  pu  produire  des  dechirures  vasculaires  et  surtout 
tegumentaires. 

Traitcment.  —  L'extension  pure  et  simple  suffit  le  plus  souvent 
pour  amener  la  reduction  dans  la  luxation  complete. 

b.  Luxation  par  rotation  on  par  renversement.  —  L'existence 
de  cette  varie'te'  ne  repose  que  sur  un  seul  fait,  celui  de  Maisonneuve. 
A  la  suite  d'une  chute  sur  le  cote  interne  du  coude,  une  femme  de 
quarante-trois  ans  se  luxa  les  os  de  l'avant-bras  d'une  maniere  telle 
que  la  cavite  sigmo'ide  du  cubitus  regard  ait  en  arriere  et  emboitait  la 
partie  anterieure  de  la  trochle'e;  la  face  poste'rieure  de  l'ole'crane 
elait  dirigee  en  avant;  la  tete  radiale  etait  cache'e;  l'avant-bras  en 
pronation  extreme. 

La  traction  directe,  tout  d'abord  tentee,  n'amena  aucun  resultat.  La 
rotation  en  dehors  permit  de  transformer  cette  luxation  en  une  luxation 
en  arriere  qui  fut  reduite  avec  facilite. 

G.     LUXATIONS   EN  DEHORS. 

a.  Luxation  complete.  —  Cette  luxation  n'est  pas  tres  rare,  puis- 
que  Hamilton  en  a  pu  reunir  Ik  observations.  Elle  se  montre  a  la 
suite  d'une  chute,  soit  sur  le  coude  a  la  partie  interne,  lc  choc  ten- 
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lant  a  projetcr  l'avant-bras  en  dehors,  soit  sur  la  main.  Le  meca- 
nisme  semble  etre  celui  de  la  flexion  laterale  externe  de  l'avant-bragj 
tres  voisin  par  consequent  de  celui  qui  produit  la  luxation  en  arriere, 
Quelques  auteurs  pensent  que  la  luxation  en  dehors  n'est  qu'une 
transformation  de  la  luxation  en  arriere.  Un  fait  qui  viendrait  prouver 
en  faveur  de  ce  mecanisme  de  la  flexion  externe  est  l'arrachement  de 
1'e'pitrochlee  frequemment  observe  dans  la  luxation  en  dehors. 

En  l'absence  d'autopsie,  l'experimentation  a  permis  d'etablir  deux 
varietes  de  luxation  en  dehors  (Denuce)  :  dans  une  premiere  variete, 
la  cavite  sigmoide  est  placee  au-dessus  et  en  dehors  de  l'epicondyle  et 
cmbrasse  le  bord  externe  de  rhumerus  (luxation  sus-epicondylienne) ; 
dans  la  seconde,  la  cavite  sigmoide  emboite  l'epicondyle  (luxation 
sous-e'picondylienne) .  Dans  les  deux  cas,  la  tete  du  radius  est  portee 
un  peu  en  avant  et  plus  ou  moins  en  dedans,  suivant  le  degre  de  la 
rotation  de  l'avant-bras. 

si-in  s.  —  Dans  la  luxation  sus-epicondylienne,  l'avant-bras  est 
fle'chi  presquea  angle  droit,  raccourci,  en  pronation  marquee ;  le  dia- 
metre  transversal  du  membre  est  tres  augmente.  A  la  partie  interne 
du  coude,  rhumerus  fait  sous  la  peau  une  saillie  considerable  dans 
laquelle  on  reconnait  facilement  l'epitrochlee,  la  trochlee  et  ses  fos- 
settes.  A  la  partie  externe,  les  os  de  l'avant-bras  sont  plus  ou  moins 
remontes  et  chevauchent  sur  rhumerus;  le  radius  est  sur  un  plan 
anterieur.  La  mobilite  est  variable;  quelquefois  l'articulation  com- 
pletement  disloquee  jouit  de  mouvements  excessifs.  Enfin  le  membre 
(itant  place  dans  l'extension,  on  note,  a  la  partie  inferieure  et  externe 
du  bras,  une  deformation  en  coup  de  hache  sur  laquelle  Denuce  a 
surtout  appele  l'attention. 

Les  memes  signes,  moins  prononces,  se  retroavent  dans  la  luxation 
sous-epicondylienne.  L'avant-bras  est  moins  flechi;  l'epicondyle  est 
masque  par  la  saillie  de  l'olecrane. 

Le  pronostic  est  favorable ;  la  luxation  complete  en  dehors  est  faci- 
lement re'duite,  et  dans  la  plupart  des  cas  le  membre  a  recupere  tous 
ses  mouvements. 

Le  traitement  consiste  a  ramener  le  bras  dans  la  supination  et  a 
faire  une  traction,  l'avant-bras  etant  dans  l'extension.  On  repousse 
en  raeme  temps  en  sens  inverse  les  extremites  deplacees. 

b.  La  luxation  incomplete  comporte  elle-meme  deux  sous- varietes  : 
la  luxation  en  dehors  directe;  la  luxation  en  arriere  et  en  dehors. 
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La  luxation  en  dehors  directe  se  produit  par  le  meme  mecanisme 
que  la  luxation  complete  dans  le  meme  sens.  Le  bee  de  t'olecrane 
repond  soit  a  la  rainure  qui  se'pare  la  cavite  olecranienne  du  condyle, 
soit  au  condyle  lui-meme.  La  tete  du  radius  n'est  pas  sur  le  meme 
plan  que  le  cubitus;  elle  est  soit  en  avant,  soit  en  arriere. 

La  luxation  en  dehors  et  en  arriere,  decrite  par  Denuce,  Malgaigne, 
Cooper,  etc.,  comme  une  variete  de  la  luxation  en  arriere,  ne  sem- 
blerait  succe'der  a  cette  derniere  qua  la  suite  de  manoeuvres  de 
reduction.  Le  mecanisme  de  sa  production  indique  qu'il  est  plus 
exact  de  la  considerer  comme  une  variete  de  la  luxation  en  dehors 
(Hamilton,  Poinsot). 

Les  signes  de  la  premiere  varie'te  sont  les  suivants  :  l'avant-bras 
est  en  demi-flexion  et  en  pronation.  En  dedans  on  voit  et  on  sent  la 
forte  saillie  de  l'epitrochle'e  et  la  depression  sous-jacente ;  en  dehors 
la  tete  radiale  roule  sous  le  doigt;  en  arriere  l'olecrane  est  sorti  de 
sa  cavite  et  devient  appreciable. 

Le  pronostic  des  luxations  incompletes  en  dehors  n'est  pas  toujours 
benin.  Si  dans  les  cas  re'cents  la  reduction  est  ordinairement  facile, 
l'epitrochlee  arrachee  et  deplacee  est  parfois  un  obstacle  a  la  reduc- 
tion. On  a  vu  la  gangrene  du  membre  survenir  a  la  suite  d'efforts 
excessifs  de  reduction  (Hamilton). 

La  re'duction  est  obtenue  par  la  combinaison  de  l'extension  avec  la 
pression  late'rale. 

D.  LUXATION  EN  DEDANS. 

Cette  luxation,  toujours  incomplete,  est  moins  rare  qu'on  ne  le 
pense  en  general ;  contrairement  a  l'opinion  des  auteurs,  elle  serait 
meme  plus  frequente  que  la  luxation  en  dehors  (Poinsot). 

Elle  se  montre  a  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute  portant  soit 
sur  la  partie  superieure  et  externe  des  os  de  l'avant-bras,  soit  sur  la 
region  infero-interne  de  l'humerus. 

Le  mecanisme  de  sa  production  est  la  flexion  laterale  externe  de 
l'avant-bras,  avec  impulsion  en  dedans  (Denuce)  ou  rotation  en 
dedans  (Malgaigne),  mecanisme  tout  a  fait  voisin  de  celui  de  la  luxa- 
tion en  arriere  :  aussi  pourrait-on  considerer  la  luxation  en  dedans 
comme  une  transformation  de  la  luxation  en  arriere  (Malgaigne,  Pin- 
gaud). 
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Anatomic  pathoio^iquc.  —  La  crete  du  cubitus  embrasse  l'epi- 
trochlee ;  la  cupule  radiale  prend  la  place  du  cubitus  dans  la  tro- 
chlee;  la  tete  radiale  est  parfois  en  avantou  en  arriere  du  cubitus.  A 
cote  de  cette  variete  Hamilton  place  la  variete  en  dedans  et  en  haul, 
consideree  par  la  majorite  des  auteurs  comme  une  sous-variete  de  la 
luxation  en  arriere.  Dans  cette  variete,  l'apophyse  coronoide  est  portee 
en  liaut,  au-dessus  de  l'epitrochlee ;  la  tete  du  radius  est  en  rapport 
avec  la  cavite  olecranienne.  Quelquefois  on  observe  une  fracture  des 
apophyses  humerales. 

Signes.  —  Outre  une  flexion  plus  ou  moins  prononcee  avec  pro- 
nation, l'avant-bras  est  devie  en  dedans.  L'epicondyle  fait  en  dehors 
une  saillie  considerable.  En  dedans  l'epitrochlee  est  en  partie  mas- 
quee  par  la  saillie  de  l'olecrane.  La  tete  radiale,  souvent  dissimulee, 
fait  parfois  au  pli  du  coude  un  vague  relief. 

Dans  la  variete  en  dedans  et  en  haut,  independamment  des  signes 
precedents,  qui  existent  presque  tous,  on  observe  un  raccourcissement 
marque;  de  plus,  la  tete  radiale  est  sentie  au  niveau  de  la  fossette 
olecranienne  ou  en  arriere  de  la  trochlce. 

Pronostic.  —  La  reduction  n'est  pas  toujours  obtenue  avec  faci- 
lity;  dans  beaucoup  de  cas  on  a  du  employer  le  chloro forme.  Dans  la 
luxation  en  dedans  et  en  haut  (en  arriere  et  en  dedans  des  auteurs), 
Malgaigne  a  note  que  sur  4  cas  la  reduction  avait  ete  obtenue  une 
seule  fois.  Enfin,  dans  certaines  observations,  la  non-reduction  n'au- 
rait  entraine  qu'une  tres  minime  impotence. 

Trait  emeu  t.  —  L'avant-bras  est  ramene  tout  d'abord  dans 
cette  attitude;  quand  cette  traction  semble  suffisante,  l'humerus  est 
repousse  en  dedans  d'une  main,  les  os  de  l'avant-bras  sont  attires  en 
dehors  avec  l'autre  main. 

2°  LUXATIOKS  ISOLEES  DU  CUBITUS  ET  DU  RADIUS. 
A.  LUXATION  DU  CUBITUS  EN  ARRIERE. 

Cette  luxation,  qui  est  rare,  a  ete  decrite  par  quelques  auteurs 
avec  la  luxation  en  arriere;  ainsi  que  le  remarquent  Follin  et  Du- 
play,  la  luxation  du  cubitus  se  differencie  de  la  precedente  par  la 
pertedes  rapports  de  l'articulation  radio-cubitale  superieure  ;  la  rup- 
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ture  du  ligament  annulaire  est  la  condition  essentielle  de  la  produc- 
tion de  celte  luxation. 

II  faut  avouer  toutelbis  que  la  description  que  Ton  en  donne  est 
dcpourvue  de  precision;  et  si  Ton  met  dans  un  groupe  a  part  les  cas 
oil  le  de'placement  coincide  avec  des  fractures  de  l'olecrane  ou  des 
tuberosite's  humerales,  ou  bien  encore  ceux  dans  lesquels  it  exish; 
une  luxation  incomplete  des  deux  os,  on  arrive  a  admettre  d'une 
maniere  presque  hypothe'tique  l'existence  de  cette  luxation  a  l'etat 
simple.  En  l'absence  de  tout  fait  anatomique  capable  d'eclairer  cette 
question  litigieuse,  Hamilton  cite  deux  observations  pouvant  se  rap- 
porter  a  la  luxation  en  question;  encore,  dans  la  secondc,  il  existait 
en  meme  temps  que  le  de'placement  du  cubitus  en  arriere  une  fracture 
de  l'apophyse  coronoide. 

Le  diagnostic  seraite'tabli  par  la  saillie  anormale  de  l'olecrane,  iden- 
tique  a  celle  qui  existe  dans  la  luxation  du  coude  en  arriere,  tandis 
que  le  radius  a  conserve  ses  rapports  normauxavecl'hme'rus.  L'avant- 
bras  est  dans  une  llexion  incomplete  avec  pronation  marque'e.  La 
reduction  est  obtenue  sans  manoeuvres  spe'ciales ;  ne'anmoins  on  a  cite 
des  cas  ou  des  difficultes  de  reduction  sont  survenues. 

B.  LUXATIONS  DU  RADIUS. 

Elles  sont  completes  ou  incompletes. 

1°  Luxations  completes.  —  Connues  et  etudie'es  depuis  longtemps, 
ces  luxations  ont  ete  divise'es  en  trois  varietes  :  a.  luxation  en  avant; 
b.  luxation  en  arriere;  c.  luxation  en  dehors. 

a.  Luxation  en  avant.  —  Cette  luxation,  qui  est  la  plus  fre'quente 
(Hamilton),  succede  soit  a  un  choc  direct  sur  la  tete  du  radius, 
comme  dans  une  chute  sur  le  coude,  soit  a  un  mouvement  faux  et 
exagere,  tel  que  celui  qui  est  produit  par  une  traction  sur  la  main 
en  supination,  quand  on  souleve,  par  exemple,  un  enfant  par  la 
main. 

La  tete  radiale  est  en  avant  du  condyle,  tantot  directement,  tantot 
un  peu  en  dedans  ou  en  dehors.  Le  ligament  annulaire  n'est  pas  tou- 
jours  detruit ;  il  semble  plutot  conserve  en  grande  partie  dans  la  plu- 
part  des  cas. 

Signes  ct  diagnostic.  —  L'avant-bras  est  ordinairement  en  pro- 
nation ou  dans  une  position  moyenne,  mais  jamais  en  supination;  il 
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est  aussi  dans  une  flexion  le'gere.  II  existe  une  mobilite  laterale  exa- 

geree. 

Sous  l'epicondyle,  en  arriere  et  en  dehors,  on  note  une  depression, 
eten  avant,  dans  le  pli  du  coude,  superficiellement,  une  saillie  arron- 
die  roulant  sous  le  doigt  dans  les  mouvements  de  rotation  imprimea 
a  l'avant-bras. 

Le  diagnostic  ne  presente  pas  ordinairement  de  grandes  difficultes; 
ne'anmoins  on  peut  confondre  la  luxation  du  radius  en  avant  avec  le 
deeollement  de  l'epiphyse  superieure  de  cet  os ;  dans  ce  cas  l'explora- 
ration  attentive  montre  que  la  tete  radiale  reste  en  rapport  avec  le 
condyle,  et  qu'il  n'existe  pas  de  depression  au-dessous  de  lui. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  laut  noter  que  la  reduction  n'est 
pas  toujours  obtenue;  sur  19  cas  Malgaigne  note  que  11  fois, 
c'est-a-dire  dans  plus  de  la  moitie  des  faits,  on  n'a  pu  arriver  a  re- 
duire;  Hamilton  signale  aussi  des  observations  de  ce  genre.  Chez  les 
enfants  cette  non-reduction  ne  parait  pas  entraver  gravement  les  fonc- 
tions  du  membre ;  des  mouvements  assez  etendus  se  retablissent  au 
bout  d'un  certain  temps. 

La  reduction  s'opere  en  pratiquant  l'extension  sur  la  main,  le 
membre  restant  dans  l'attitude  que  lui  imprime  la  luxation ;  puis  la 
tete  radiale  est  repousse'e  en  arriere  avec  les  deux  pouces. 

Parlbis  le  deplacement  se  reproduit  apres  reduction  ;  aussi  est-il 
necessaire  d'appliquer  un  bandage  maintenant  la  flexion  pendant  un 
certain  temps. 

b.  Luxation  en  arriere.  —  Les  faits  qui  visent  cette  luxation  ne 
sont  pas  exceptionnels.  puisque  Denuce  en  a  re'uni  14  cas  et  Hamilton 
-45  dont  5  personnels;  toutefois  on  a  confondu  les  observations  dans 
lesquelles  la  luxation  est  simple  et  ceux  ou  il  existe  en  meme  temps 
une  fracture  du  condyle. 

La  luxation  du  radius  en  arriere  suecede  soit  a  un  choc  direct 
porte  en  avant  sur  l'extremite  superieure  de  cet  os,  soit  a  une  chute 
sur  le  coude  avec  torsion  de  l'avant-bras. 

La  tete  radiale  est  placee  en  arriere  du  condyle  et  un  peu  en  de- 
hors. Le  ligament  annulaire  est  rompu,  mais  dans  les  luxations 
anciennes  I'appareil  ligamenteux  est  plus  ou  moins  reconstitue'.  Chez 
Tenfant,  la  rupture  du  ligament  annulaire  n'est  pas  indispensable 
pour  la  production  de  la  luxation;  une  laxite  prononcce  de  ce  liga- 
ment suffirait  a  la  rendre  possible. 
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Le  diagnostic  est  etabli  par  la  position  de  la  tete  radiale  en  arriere 
du  condyle  externe;  il  en  resulte  une  depression  ante  et  sous- 
epicondylienne.  L'avant-bras  est  dans  une  llexion  legere  et  en  pro- 
nation. 

On  conseille  pour  reduire  cette  luxation  la  traction  soit  dans  la 
flexion,  soit  dans  l'extension ;  en  meme  temps  une  pression  d'arriere 
en  avant  est  exercee  sur  la  tete  radiale.  On  s'est  bien  trouve  dans 
quelques  cas  de  faire  suivre  la  traction  dans  l'extension  d'une  brusque 
flexion. 

c.  Luxation  en  dehors.  —  Decrite  par  Malgaigne  comme  une 
varie'te  a  part,  puis  par  Denuce  avec  une  grande  complexity  de  de- 
tails, la  luxation  du  radius  en  dehors  doit  etre  considered  comme  une 
transformation  de  la  luxation  en  avant  ou  de  la  luxation  en  arriere 
(Hamilton) ;  elle  ne  prete  done  pas  a  une  histoire  speciale. 

2°  Luxations  incompletes  de  la  tete  du  radius.  Ces  luxations, 
dont  l'etude  presente  encore  des  points  obscurs  s'observent  surtout  chez 
les  enfants. 

Dans  l'age  adulte  on  n'en  connait  guere  que  deux  faits  (Malgaigne, 
Nelaton),  dans  lesquels  il  s'agissait  de  luxations  incompletes  en  avant. 
Comme  particularite  essentielle  de  cette  variete',il  y  a  lieu  de  signaler 
son  origine  constante,  qui  est  une  traction  sur  l'avant-bras  ou  la 
main. 

Ces  luxations  sont  done  l'apanage  presque  exclusif  de  l'enfance  ; 
on  leur  donne  aussi  le  nom  de  luxations  en  has  ou  par  elongation; 
elles  sont  decrites  par  Denuce  et  Malgaigne  avec  les  luxations  en 
avant  ou  en  arriere. 

Elles  se  montrent  surtout  entre  deux  et  trois  ans ;  elles  sont  rares 
au  dela  de  six ;  quelquelbis  elles  existent  des  deux  cote's.  Elles  suc- 
cedent  a  une  traction  faite  pour  soulever  un  enfant,  pour  l'em- 
pecher  de  tomber;  la  traction  est  accompagne'e  ou  non  de  torsion. 

II  faut,  au  point  de  vue  du  mecanisme,  signaler  pour  memoire 
l'opinion  qui  faisait  jouer  au  relachement  des  ligaments  un  role  im- 
portant comme  cause  predisposante  a  la  luxation.  Des  experiences 
de  Streubel  et  de  Pingaud  re'sultent  les  notions  suivantes ;  la  trac- 
tion suivant  l'axe  du  radius  (fait  initial)  amene  un  abaissement  de 
cet  os,  d'ou  la  cre'ation  d'un  espace  libre  dans  lequel  s'introduisent 
sans  rupture  pre'alable  le  ligament  annulaire  et  la  capsule.  Le  de'- 
placement  secondaire  qui  se  produit  presque  toujours  en  avant,  est 
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le  resultat  d'un  mouvement  de  torsion  de  l'avant-bras  et  correspond 
a  un  glissement  de  la  tete  du  radius  en  avant  de  la  petite  cavite 
sigmoide. 

Les  experiences  cadaveriques  ont  montre  que  le  ligament  annu- 
lare est  remonte  a  la  partie  anterieure  de  la  tete  du  radius,  laissant 
a  decouvert  une  partie  d'autant  plus  grande  de  la  cupule  que  la 
pronation  s'accentue  davantage. 

Au  moment  de  l'accident,  un  craquementse  produit  ordinairemcnt, 
assez  fort  pour  etre  percu  par  la  personne  qui  tient  l'enfant,  puis 
une  vive  douleur  se  manifeste  avec  impuissance  dumembre.  L'avant- 
bras  est  en  flexion  legere  et  dans  une  position  intermediate  a  In 
pronation  et  a  la  supination. 

La  nature  de  l'accident  vient  aussi  apporter  un  renseignement 
d'autant  plus  important  que  les  signes  physiques  sont  assez  peu  ac- 
centues.  Parfois  il  existe  une  augmentation  du  diametre  ante'ro- 
poste'rieur  du  coude  et  la  tete  radiale  est  vaguement  sentie  en  avant; 
enfin,  symptome  important,  l'avant-bras  ne  peut  etre  ramene  dans 
la  supination.  Ce  petit  accident  peut  sereproduire  plusieurs  fois  chez 
le  meme  jeune  sujet. 

La  reduction  est  parfois  spontanee  ;  dans  tous  les  cas,  les  moindres 
tentatives  de  traction  et  d' extension,  en  y  ajoutant  au  besoin  une 
legere  pression  en  avant,  amenent  la  reduction.  On  ne  manque  jamais 
d'obtenir  ce  resultat  si  Ton  a  soin  de  replacer  l'avant-bras  en  supi- 
nation et  de  le  flechir  sur  le  bras,  pendant  qu'on  exerce  une  legere 
pression  sur  l'extremite  supe'rieure  du  radius  et  les  mouvements  du 
membre  se  retablissent  imme'diatement. 

3°  LUXATIONS  DIVERGENTES. 

On  donne  ce  nom  a  des  luxations  du  coude  dans  lesquelles  le  cu- 
bitus est  porte  dans  un  sens  et  le  radius  dans  un  autre. 

Elles  ont  ete  observees  dans  trois  directions  (Poinsot) . 

a.  Luxation  antero-posterieure  (cubitus  en  arriere,  radius  en 
avant).  Cette  luxation,  signalee  pour  la  premiere  fois  par  Michaut, 
en  1841,  d'apres  Malgaigne,  a  ete  vue  quelquefois  depuis,  maisrare- 
ment;  car  Hamilton  n'en  cite  que  neuf  cas,  parmi  lesquels  se  trou- 
vent  une  observation  d'Arnozan  etune  de  Tillaux. 

Anatomic  pathologique.  —  Dans  les  deux  seuls  cas  ou  l'on  a 


LUXATIONS  DU  COUDE.  501 

feii  l'occasion  de  verifier  la  position  des  os  (Pitha,  Gripat),  il  existait 
de  graves  de'sordres  dus  a  une  chute  d'une  grande  hauteur.  On  con- 
statait  une  dechirure  complete  des  ligaments,  une  fracture  de  l'apo- 
physe  coronoi'de.  L'extremite  humerale  s'enfoncait  conime  un  coin 
entre  le  radius  qui  occupait  la  cavite  coronoidienne  et  le  cubitus  place 
dans  la  cavite  ole'cranienne. 

Etiologie  et  mecanisme.  —  La  luxation  ante'ro-posterieure  se 
produit  dans  une  chute  soit  sur  la  main,  soit  sur  le  coude  e'carte  du 
tronc.  La  chute  sur  la  main,  l'avant-bras  etant  en  pronation  forcee, 
semble  determiner  la  rupture  du  ligament  late'ral  externe  et  du  liga- 
ment annulaire,  rupture  qui  favorise  le  double  de'placement  (Denuce). 
Dans  la  chute  sur  le  coude  e'carte  du  tronc,  la  rupture  des  ligaments 
internes  est  le  premier  fait  permettant  le  de'placement  du  cubitus  en 
arriere.  Le  glissement  conse'cutif  de  l'hume'rus  en  dehors  determine 
la  rupture  du  ligament  annulaire  et  l'entrainement  du  radius  en  avant. 

La  deformation  observee  dans  cette  luxation  consiste  dans  une 
augmentation  du  diametre  antero-poste'rieur  du  coude  et  inversement 
en  une  diminution  du  diametre  transversal. 

La  saillie  de  l'olecrane  existe  en  arriere,  remonte'e  de  2  ou  3  cen- 
timetres ;  en  avant  la  tete  radiale  est  percue  dans  le  pli  du  coude ; 
un  vide  considerable  est  note  sous  l'epicondyle. 

L'avant-bras  est  dans  une  le'gere  flexion  et  dans  une  position  inter- 
mediate a  la  pronation  et  a  la  supination,  parfois  en  supination 
complete  :  il  existe  une  mobilite  laterale  tres  prononcee. 

La  reduction  est  en  general  obtenue  dans  les  cas  re'cents ;  elle  est 
rare  dans  les  luxations  anciennes. 

Le  meilleur  proce'de  de  re'd action  parait  etre  un  procede  deja  decrit 
a  propos  des  luxations  en  arriere.  Pendant  que  des  aides  font  l'exten- 
sion  et  la  contre-extension,  le  chirurgien,  prenant  point  d'appui  sur 
son  genou,  appuie  de  ses  deux  pouces  sur  l'olecrane,  tandis  que  les 
doigts  places  dans  le  pli  du  coude  refoulent  en  arriere  la  tete  radiale. 

b.  Luxation  transversale.  —  L'existence  de  cette  variete  ne 
repose  que  sur  une  observation.  Chez  un  garcon  de  quinze  ans  lombe 
d'une  certaine  hauteur  sur  la  paume  de  la  main,  Warmont  constata 
un  deplacement  des  os  de  l'avant-bras  tel,  que  le  radius  etait  en 
dehors  de  l'epicondyle,  l'ole'crane  en  dedans  et  en  arriere  de  l'e'pitro- 
chlee ;  il  evistait  nne  augmentation  enorme  du  diametre  transversal 
du  coude. 
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c.  Luxation  oblique.  —  Si  Ton  s'en  rapporte  aux  deux  seuls  faits 
connus,  cette  luxation  presenterait  deux  varietes. 

Dans  la  premiere,  le  cubitus  est  en  arriere  et  le  radius  en  dehors. 
Le  cas  de  Samuel  White,  qui  est  le  seul  exemple  de  cette  varie'te,  est 
relatif  a  un  garcon  de  treize  ans.  Le  deplacement  en  question  s'etait 
produit  a  la  suite  d'un  traumatisme  violent ;  les  condyles  de  Thumerus 
faisaient  issue  a  travers  la  peau. 

Dans  la  deuxieme  varie'te,  le  cubitus  est  en  avant,  le  radius  en 
dehors.  Dans  le  cas  unique  de  Maimer  Mons,  la  luxation  du  radius 
en  dehors  etait  complete,  sans  fracture  de  l'olecrane ;  la  reduction  fut 
facile. 

IV 

LUXATIONS  DU  POIGNET  OU  LUXATION?.  RADIO-CARPIENNES. 

Autrefois  conside're'es  comme  tres  frequentes,  les  luxations  du  carpe 
sur  les  os  de  l'avant-bras  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares,  a 
mesure  que  s'e'tabMssait  mieux  l'histoire  des  fractures  du  radius. 
Dupuytren  les  regardait  meme  comme  impossibles,  exage'ration  relevee 
par  Malgaigne ;  somme  toute,  ces  luxations  sont  rares. 

Servier  (Gaz.  hebd.  1880),  qui  a  fait  une  bonne  etude  sur  les  luxa- 
tions du  poignet,  en  a  rapporte  16  observations,  dont  une  person- 
nels, depuis  celles  de  Malle  et  de  Padieu  (1838).  De  cereleve  resultc 
que  la  luxation  en  arriere  est  plus  fre'quente  que  la  luxation  en 
avant,  puisque  cette  derniere  variete  n'est  representee  que  par  6  cas 
sur  16. 

Parfois  ces  luxations  coincident  avec  une  fracture  de  l'extremite 
inferieure  du  radius  ou  du  cubitus. 

On  distingue  :  1°  des  luxations  en  arriere,  2°  des  luxations  en 
avant. 

1°  Luxation  en  arriere.  —  La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  luxa- 
tion en  arriere  est  une  chute  sur  la  paume  de  la  main ;  mais  ce  n'est 
pas  l'unique  mecanisme  de  sa  production ;  le  deplacement  pourrait 
aussi  succeder  a  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  produisant  une 
flexion  force'e  du  poignet  (J.  L.  Petit,  Hamilton). 

Les  experiences  pratiquees  dans  le  but  d'e'claircir  le  mecanisme  de 
cette  luxation  n'ont  pas  apporle  grande  lumiere ;  l'extension  forcee 
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du  poignet  amene  presque  toujours  la  fracture  de  l'extremite  infe- 
rieure  du  radius  (17  fois  sur  19,  Honigschmied) . 

Anatomic  pathoiogique.  —  Les  ligaments  posterieurs  et  late- 
raux  de  1'articulation  du  poignet  sont  dechires ;  l'ante'rieur  est  parfbis 
sain.  Le  ligament  triangulaire,  ordinairement  intact,  maintient  le 
radius  et  le  cubitus  dans  leurs  rapports. 

Les  os  de  la  premiere  rangee  du  carpe,  plus  ou  moins  disjoints  et 
rendus  plus  mobiles,  chevauchent  en  arriere  des  os  de  l'avant-bras. 
Dans  le  cas  de  Servier,  le  scaphoide  etait  detache  de  presque  toutes 
;  ses  attaches;  le  semi-lunaire,  separe  du  reste  du  carpe,  etait  fixe  au 
radius. 

Dans  les  luxations  exposees,  on  peut  observer,  de  plus,  le  tiraille- 
mentou  la  rupture  des  tendons,  la  contusion  et  la  de'chirure  des  nerfs 
j  et  des  arteres. 

Signes.  —  La  main  conserve  sensiblement  la  direction  de  l'axe 
du  poignet;  s'il  existe  une  inclinaison  late'rale,  elle  est  due  au  de- 
I  placement  de  la  main  en  totalite.  La  deformation  consiste  en  une 
I  augmentation  du  diametre  ante'ro-poste'rieur  du  poignet.  En  avant, 
une  saillie  abrupte,  en  arriere  un  relief  arrondi  se  continuant  mani- 
(  festement  avec  la  main.  Les  apophyses  styloides  du  radius  et  du  cu- 
'  bitus  ont  conserve  leurs  rapports  re'eiproques.  Enfin  la  re'duction  du 
deplaeement  s'opere  dune  maniere  brusque.  Tous  ces  signcs  sont 
suffisants  pour  empecher  de  confondre  la  luxation  du  poignet  avec 
la  fracture  du  radius.  Neanmoins  il  est  certain  que  le  diagnostic 
presente  de  reelles  difficultes  lorsqueles  deux  lesions  coexistent. 

2°  Luxation  en  avant.  —  Cette  luxation  est  a  peu  pres  aussi 
i'requente  que  la  precedente,  plus  fre'quente  meme  d'apres  Servier, 
qui  est  en  contradiction  sur  ce  point  avec  la  plupart  des  auteurs. 

Anatomie  pathoiogique.  —  Les  ligaments  ante'rieurs  et  pos- 
terieurs sont  dechires,  ainsi  que  le  ligament  late'ral  cxterne,  en 
general. 

Les  os  du  carpe  sont  ine'galement  deplace's ;  le  ligament  ante'rieur 
s'interpose  entre  le  scaphoide  et  le  semi-lunaire  d'une  part,  la  face 
anterieure  du  radius  de  l'autre.  Le  pyramidal  conserve  a  peu  pres  ses 
rapports  avec  le  cubitus  et  le  ligament  triangulaire  (Goodall). 

Signcs.  —  La  main  est  device  en  avant  et  un  peu  en  dehors. 

Sur  le  dos  du  poignet  existe  une  saillie  brusque  se  continuant 
avec  les  os  de  l'avant-bras;  les  apophyses  styloides  forment  un  relief 
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tres  marque.  A  la  face  palmaire  on  trouve  la  saillie  moins  prononce'e 
des  os  du  carpe.  Les  mouvements  du  poignet  sont  beaucoup  plus 
etendus  que  dans  la  fracture  du  radius. 

Pronostic  et  traitement.  —  Dans  la  luxation  simple,  la  re- 
duction ordinairement  facile  s'opere  a  l'aide  de  simples  tractions  sur 
la  main.  Mais  il  faut  maintenir  pendant  un  certain  temps  cette  re- 
duction avec  un  bon  appareil,  car,  en  raison  de  la  mobilite  plus 
grande,  surtout  du  cote  du  cubitus,  le  de'placement  tend  a  se  repro- 
duce (Hamilton). 

La  luxation  expose'e  peut  etre  suivie  de  la  gangrene  de  la  main  et 
presente  de  nouvelles  indications. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  la  reduction  est  encore  possible; 
mais  il  faut  avoir  recours  a  la  resection  des  os  de  l'avant-bras  des 
que  la  reduction  pre'sente  des  difficulte's.  Enfin,  lorsqu'il  y  a  des 
accidents  ge'ne'raux  et  que  la  main  est  compromise  par  la  gangrene, 
il  y  a  lieu  de  proceder  a  l'amputation  de  l'avant-bras. 

V 

LUXATIONS  DE  l'eXTREMITE  INFERIEURE  DU  CUBITUS. 

Ces  luxations  coincident  souventavec  la  fracture  du  radius;  isoleea 
elles  sont  considerees  comme  rares;  neanmoins  Tillmanns,  sur  un 
releve  de  50  observations,  a  trouve'  que  dans  25  cas  elles  existaient 
sans  fracture. 

a.  Luxation  en  arriere.  —  La  cause  la  plus  habituelle  est  une 
traction  sur  l'avant-bras  en  pronation  forcee  ou  bien  un  mou- 
vement  de  pronation  excessif,  comme  celui  qui  se  produit  en  tordant 
du  linge;  une  chute  sur  le  poignet  peut  aussi  donner  naissance  a 
cette  luxation. 

Le  ligament  lateral  interne  et  le  ligament  triangulaire  sont  de- 
clares; la  tete  du  cubitus,  placee  en  arriere,  quelquefois  en  arriere 
et  en  dehors,  peut  aussi,  en  raison  de  sa  mobilite',  etre  ramene'e  en 
dedans. 

La  main,  dans  la  position  intermediaire,  est  parfois  en  pronation 
extreme.  L'extre'mite  du  cubitus  forme  en  arriere  du  poignet  une 
saillie  mobile ;  l'apophyse  styloide  est  porte'e  en  dehors  de  l'axe  du 
cinquieme  metacarpien. 
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La  reduction  est  ordinairement  facile;  aussi  le  emplacement  offre 
assez  de  tendance  a  se  reproduire,  il  est  done  necessaire  d'appliquer 
un  appareil  de  contention. 

b.  Luxation  en  avant.  —  Regardee  par  Malgaigne  comme  beau- 
jcoup  plus  rare  que  la  pre'eedente,  cette  luxation  serait  au  contraire 
j  plus  frequente,  si  Ton  se  refere  a  la  statistique  de  Tillmanns  et  a 
1' opinion  d'Hamilton. 

Elle  est  le  resultat  d'une  violente  torsion  du  poignet  en  dehors  ; 
aussi  la  main  et  le  poignet  se  trouvent-ils  habituellement  en  supina- 
tion forcee. 

L'extremite  du  cubitus  fait  saillie  a  la  face  anterieure  du  poignet; 
|  d'ou  un  enfoncement  correspondant  au  cote  de  la  face  dorsale. 
La  reduction  ne'cessite  quelquefois  une  traction  sur  la  main. 

VI 

LUXATIONS  DES  OS  DU  CARPE. 

La  solidite  et  la  multiplicite'  des  articulations  des  os  du  carpe 
expliquent  la  grande  rarete  des  luxations  de  ces  os. 

Les  os  du  carpe  peuvent  se  deplacer  isolement,  d'une  part;  d'au- 
tre  part,  les  os  de  la  deuxieme  range'e  se  luxent  quelquefois  sur  ceux 
1  de  la  premiere  (Luxations  medio-carpiennes) ;  de  la  deux  groupes 
'  de  luxations. 

1°  LUXATIONS  ISOLEES  DES  OS  DU  CARPE. 

Elles  n'ont  ete  observees  d'une  maniere  certaine  que  pour  trois  os, 
le  semi-lunaire,  le  pisiforme,  le  grand  os. 

a.  Semi-lunaire.  —  Quelques  observations  de  luxation  de  cet  os, 
I  soit  en  avant,  soit  en  arriere,  existent  dans  la  science;  la  luxation 
:  succede  presque  toujours  a  une  chute,  d'un  Jieu  eleve',  sur  la  paume 
de  la  main.  Le  cas  le  plus  curieux  est  celui  de  Holmes,  dans  lequel 
la  luxation  du  semi-lunaire  existait  sur  les  deux  poignets,  a  la  face 
palmaire. 

.  b.  Pisiforme.  —  On  sait  qua  l'etat  normal  cet  os  jouit  de  mou- 
vements  assez  prononce's  sur  le  pyramidal,  surtout  chez  les  enfants  : 
notion  a  retenir  lorsqu'on  se  trouve  en  pre'sence  d'un  de'placement 
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reel  du  pisiforme.  Deux  cas  de  luxation  de  cet  os  sont  signales  (Albin 
Cros,  Erichsen) ;  l'os  luxe  est  entraine  en  haut  par  Taction  du  cubital 
ante'rieur.  D'apres  un  fait  de  Fergusson,  la  luxation  pourrait  etre  due 
simplement  a  la  contraction  e'nergique  de  ce  muscle. 

c.  Grand  os.  —  La  luxation  a  toujours  lieu  en  arriere.  Richard  a 
signale  un  cas  de  subluxation ;  quelques  rares  exemples  ont  ete  cites 
cnsuite;  le  fait  le  plus  complet  est  celui  de  Bransby  Cooper;  la  re- 
duction ne  put  etre  obtenue  par  la  simple  pression  et  l'extension  du 
poignet  :  il  fallut  exercer  une  traction  sur  l'index  et  le  me'dius. 

Deplacements  complexes.  —  Dans  les  grands  traumatismes  on  peut 
observer  d'autres  luxations.  Alquie  a  vu  le  trapeze  luxe  en  avant  et 
en  dedans  du  scaphoide ;  le  premier  metacarpien  avait  suivi  le  tra- 
peze; l'aspect  du  poignet  etait  celui  de  la  fracture  du  radius. 

2°  LUXATIONS  MEDIO-CARPIENNES. 

Maisonneuve  a  signale  un  cas  de  luxation  en  arriere.  La  deforma- 
tion du  poignet  simulait  celle  de  la  luxation  du  carpe ;  mais  la  saillie 
etait  situe'e  bien  au-dessous  du  plan  des  apophyses  stylo'ides.  L'au- 
topsie  montra  que  les  os  de  la  deuxieme  range'e  du  carpe,  complete- 
merit  separes  des  os  de  la  premiere  range'e,  chevauchaient  en  arriere 
d'eux  d'environ  1  centimetre. 

Deux  cas  de  luxation  me'dio-carpieDne  en  avant  ont  ete  cite's  :  Tun 
par  Despres  (il  s'agissait  d'une  luxation  incomplete),  l'autre  par 
Richmond. 

5°  LUXATIONS  CARPO-METACARPIENNES. 

D'une  maniere  generale  ees  luxations  sont  fort  rares.  II  faut  e'tu- 
dier  a  part  la  luxation  du  premier  metacarpien,  qui  pre'sente  des 
caracteres  particuliers. 

A.  Luxation  du  premier  (metacarpien  trapezo-metacarpienne) . 

a.  La  luxation  en  avant  est  d'une  telle  rarete  que  Malgaigne  n'en 
a  pas  fait  mention ;  elle  a  ete  decrite  sans  details  par  A.  Cooper ;  Vidal 
(de  Cassis)  en  a  signale  un  cas;  il  s'agissait  d'une  luxation  incomplete. 

Dans  les  faits  vises  par  A.  Cooper,  le  pouce  etait  renverse  en 
arriere  et  dans  l'impossibilite  d'effectuer  le  mouvement  d'opposition; 
la  tete  du  metacarpien  faisait  saillie  dans  la  paume  de  la  main. 
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b.  Luxation  en  arriere.  —  La  science  en  possede  une  dizaine 
d'observations  ;  on  l'a  vue  survenir,  soit  par  le  fait  d'un  mouvement 
force  d'adduction,  soit  a  la  suite  d'une  violence  porte'e  sur  l'extre'mite 
anterieure  du  pouce  (coup  de  poing,  coup  de  feu,  etc.). 

L'extremite  du  premier  metacarpien  repose  par  son  bord  ante'rieur 
sur  la  face  dorsale  du  trapeze;  dans  le  cas  de  Foucher,  ou  la  luxation 
etait  tres  ancienne,  les  deux  os  e'taient  soude's. 

La  capsule  distendue  et  non  dechiree  s'interposait  entre  les  sur- 
faces et  empechait  la  reduction  complete,  dans  le  cas  de  Gerin-Roze. 

Le  pouce  est  dans  une  attitude  variable.  La  tete  du  metacarpien 
fait  a  la  partie  dorsale  du  carpc  une  forte  saillie,  et  remonte  plus  ou 
moins  haut  ;  dans  un  fait  du  a  Bourguet,  cette  saillie  atteignait  le 
!  plan  transversal  des  apophyses  styloides.  Le  trapeze  proeniine  d'une 
maniere  anormale  au  niveau  de  la  re'gion  the'nar. 

La  luxation  en  arriere  pourrait  etre  incomplete,  auquel  cas  il 
I  serait  facile  dela  meconnaitre;  la  description  de  cette  variete  incom- 
plete fait  defaut.  La  reduction  est  obtenue,  soit  par  la  pression  sim- 
I  pie,  soit  en  y  joignant  l'extension.  Un  appareil  de  contention  sera 
laisse  a  demeure  pendant  20  a  25  jours. 

B.  Luxations  des  quatre  derniers  metacarpiens.  —  Bien  que 
|  rares,  ces  luxations  ne  sont  pas  exceptionnelles,  puisque  Hamilton  a 
;  pu  en  relever  12  cas,  dont  5  personnels. 

Elles  peuventsie'gersur  un  metacarpien  ou  sur  les  quatre  derniers. 

Luxations  isolees.  —  Dans  sept  cas  la  luxation  a  eu  lieu  en 
i  arriere.  Quatre  fois,  elle  siege  sur  le  deuxieme  metacarpien  (Foucher, 
Humbert,  Hamilton).  Dans  les  deux  cas  de  Hamilton,  le  troisieme 
metacarpien  etait  luxe  en  meme  temps  que  le  second ;  dans  le  cas  de 
Foucher,  cite  anterieurement,  le  premier  metacarpien  etait  luxe  en 
meme  temps  que  le  second. 

Le  troisieme  metacarpien  etait  luxe  dans  les  deux  cas  de  Blandin 
et  de  Roux;  le  quatrieme  dans  celui  de  Maurice. 

La  luxation  en  avant  de  metacarpiens  isoles  a  ete  observee  deux 
fois.  (Bourguet,  J.  Marsh,  cites  par  Hamilton.) 

a.  Luxations  simultanees  des  quatre  derniers  metacarpiens.  — 
Vigouroux  en  a  signale  un  cas ;  il  s'agissait  d'une  vieille  luxation  en 
arriere  produite  par  l'explosion  d'un  pistolet;  Hamilton  cite  un  cas 
du  meme  genre. 

Tillaux  a  presente  s  h  Societe  de  Chirurgie  une  observation  de 
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luxation  en  avant  des  quatre  derniers  metacarpiens ;  la  lesion  avail 
ete  produite  par  une  chute  d'une  assez  grande  hauteur  sur  la  face 
dorsale  de  la  main. 

L'etiologie  des  luxations  des  metacarpiens  est  presque  toujours  la 
meme  ;  chocs  directs,  coups  de  poing;  explosion  d'armes  a  feu,  rare- 
ment  des  chutes. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  particulierement  dans  les  luxa- 
tions isole'es,  le  deplacement  est  incomplet;  ce  qui  explique  comment 
la  lesion  veritable  a  ete  parfois  meconnue  et  par  suite  non  traitee. 

Dans  les  cas  oil  le  diagnostic  a  ete  etabli,  la  reduction  a  ete  assa 
facilement  obtenue  par  une  simple  extension  sur  les  doigts  avcc 
pression  au  niveau  de  la  tete  saillante  du  metacarpien  deplace. 

YII 

LUXATIONS  METACARPO-PHALAN'GIENNES. 
1°  LUXATION"  METACARPO-PHALANGIENXS  DU  POUCE. 

Cette  luxation  presente  un  tres  reel  interet  a  cause  de  sa  frequence 
relative  et  des  diflicultes  quelle  oppose  a  la  reduction;  la  phalange 
se  luxe  le  plus  souvent  en  arriere,  rarement  en  avant. 

A.  Luxation  en  arriere.  —  Sa  cause  ordinaire  est  une  chute  on 
un  choc,  portant  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  amenant  le  renver- 
sement  du  pouce  en  arriere;  c'estle  mecanisme  de  l'extension  foreee. 
Certaines  personnes  peuvent  produire  a  volonte  sur  elles-memes 
cette  luxation  par  action  musculaire;  on  explique  cette  particularite. 
soit  par  une  habitude  prise  des  Fenfance,  soit  par  une  laxite  speciale 
des  ligaments. 

Anatoniie  pathologique.  —  On  connait  depuis  longtemps  la 
lesions  qui  caracterisent  cette  luxation  par  les  autopsies  de  Lisfranc, 
Deville  et  par  celle  plus  complete  de  Lawrie  ;  mais  il  s'agissait  de 
luxations  anciennes.  Les  auteurs,  frappes  de  la  fre'quente  et  rapide 
irreductibilite,  se  sont  evertues  a  en  trouver  la  cause ;  mais  il  faul 
avouer  que  ce  n'est  guere  que  depuis  les  belles  recherches  de  Fara- 
beuf  que  la  lumiere  s'est  faite  sur  les  divers  points  de  l'liistoire  de 
cette  luxation.  (Bulletins,  Socie'te  de  Chirurgie,  1876.) 
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Pour  Farabeuf,  ce  sont  les  os  sesamoides  qui  jouent  le  principal 
role  dans  l'irreductibilite,  et  leur  position  devenant  un  point  de 
repere,  il  admet  trois  varietes  de  luxation  en  arriere  : 

a.  Dans  la  luxation  incomplete,  les  sesamoides  s'arretent  sur  le 
bout  du  metacarpien  :  le  ligament  anterieur  est  incompletement 
dechire,  les  ligaments  lateraux  sont  in  tacts,  mais  tendus;  les  sur- 
faces articulaires  sont  encore  en  contact  dans  une  certaine  etendue. 

b.  Dans  la  luxation  complete,  Textremite  phalangienne  est  placee 
sur  le  dos  du  metacarpien ;  l'axe  de  la  phalange  fait  avec  l'axe  de  ce 
dernier  un  angle  voisin  de  Tangle  droit.  Le  ligament  externe  est 
rompu,  l'interne  partiellement  dechire'.  Le  ligament  gle'noidien  est 
arrache  au  niveau  de  ses  attaches  metacarpiennes ;  il  est  replie  sur 
lui-meme  dans  le  sens  dela  flexion;  les  sesamoides  suivent  de  meme 
la  phalange.  Le  col  du  metacarpien  est  enserre  dans  une  boutonniere 
musculaire,  formce  en  dedans  par  le  tendon  du  long  flechisseur  et 
l'adducteur,  en  dehors  par  le  court  abducteur  et  le  court  flechisseur  : 
«  Cet  ensemble,  dit  Farabeuf,  constitue  moins  une  boutonniere 
qu'une  fronde  elastique  et  contractile,  large  de  plusieurs  millimetres, 
plate  et  appliquee  a  plat,  en  sautoir,  sur  les  flancs  et  le  dos  du 
metacarpien.  » 

c.  La  luxation  complexe  est  ordinairement  le  resultat  de  manoeu- 
vres faites  en  vue  d'obtenir  la  reduction  de  la  luxation  complete ; 
un  traumatisme  peut  toutefois  lui  donner  naissance.  Toutes  les  lenta- 
tives  de  reduction  exerce'es  dans  Vaxe  du  metacarpien  ont  pour 
resultat  de  retourner  le  ligament  glenoidien  et  les  sesamoides  qui 
s'interposent  entre  les  surfaces  articulaires  (Farabeuf) . 

Trois  theories  principales  ont  e'te  indique'es  pour  donner  la  raison 
de  l'obstacle  a  la  reduction  des  luxations  en  arriere.  Autrefois  on 
incriminait  volontiers  les  ligaments  lateraux  (Hey,  Dupuytren) ;  les 
plus  simples  notions  d'anatomie  pathologique  ont  fait  justice  de 
cette  maniere  de  voir.  La  doctrine  de  la  resistance  des  muscles,  base'e 
sur  la  disposition  indique'e,  soutenue  par  Ballingale,  Malgaigne,  etc., 
compte  encore  un  certain  nombre  de  partisans ;  toutefois  a  l'heure 
actuelle,  depuis  les  expe'riences  de  Farabeuf  qui  ont  confirme  sur  ce 
point  particulier  la  maniere  de  voir  de  Pailloux,  on  est  dispose  a  faire 
jouer  le  role  capital  au  ligament  glenoidien,  et,  selon  Farabeuf,  plus 
particulierement  aux  os  sesamoides.  Le  role  le  plus  important  est  joue 
par  le  sesamoide  externe  qui,  dans  la  luxation  complexe,  s'est  re- 
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tourne  sons  Finfluence  des  tractions  exerce'es  dans  l'axe  du  doigt  et 
s'est  interpose  entre  la  phalange  et  le  metacarpien. 

Signes.  — Dans  la  luxation  incomplete,  les  extremite's  articulaires 
font  une  saillie  variable;  la  phalange  reste  en  position  fixe  dans 
l'extension.  Le  police  conserve  sa  longueur  normale  (Malgaigne). 

La  luxation  complete  presente  les  signes  suivants  :  la  premiere 
phalange  est  renverse'e  en  arriere,  en  extension  complete ;  la  deuxieme 
phalange  fle'chie  sur  la  premiere;  dans  cette  attitude,  le  pouce  pre- 
sente la  forme  d'unZ.  Latete  du  me'tacarpien  forme  a  la  region  thenar 
une  saillie  tres  superficielle ;  a  la  face  dorsale,  la  phalange  est  mobile, 
surtout  dans  le  sens  lateral.  Le  raccourcissement  du  pouce  varie  de 
quelques  centimetres  a  1  centimetre  1/2. 

Dans  la  luxation  complete,  les  signes  sontmoins  accentues;  la  pha- 
lange reste  parallele  au  metacarpien ;  la  phalangette  est  a  peine  flechie ; 
le  raccourcissement  seul  permet  de  reconnaitre  que  le  de'placement  est 
complet  (Farabeuf). 

Pronostic.  —  La  luxation  du  pouce  en  arriere  devient  tres  rapi- 
dement  irreductible ;  Malgaigne  ne  citait  qu'un  cas  oil  la  reduction 
ait  ete  obtenue  apres  trois  jours.  Quelques  accidents  ont  ete  signales 
a  la  suite  des  manoeuvres  de  reduction,  tels  que  l'arrachement  de  la 
phalangette,  des  phlegmons  diffus,  la  gangrene. 

Les  luxations  anciennes,  bien  que  genant  notablement  les  fonctions 
du  pouce,  ne  mettent  generalement  pas  obstacle  a  tous  les  mouve- 
ments  et  permettent  dans  une  certaine  mesure  le  mouvement  d'op- 
position. 

Traitement.  —  Nombre  de  proce'de's  ont  ete  conseilles  pour  la 
reduction  des  luxations  du  pouce ;  il  faut  citer  seulement  pour  me- 
moire  l'impulsion  simple,  l'impulsion  avec  flexion  en  avant;  nous 
avons  vu  que  cette  derniere  manoeuvre  avait  pour  resultat  de  trans- 
former la  luxation  complete  en  luxation  complexe.  La  rotation  ou 
circumduction  a  reussi  a  Guy  on  dans  un  cas. 

II  faut  revenir  a  la  flexion  en  arriere,  proce'de  deja  pre'conise  par 
h.  Bell  et  Pailloux,  et  decrit  d'une  maniere  plus  precise  et  plus 
minutieuse  par  Farabeuf  sous  le  nom  de  «  traction  sur  la  phalange 
redressee  ».  Le  metacarpien  etant  fixe  dans  Fopposition  par  un  aide, 
la  phalange  est  saisie  avec  la  main,  ou  mieux  avec  la  pince  de  Fa- 
rabeuf, fle'chie  en  arriere  et  ramenee  de  haut  en  bas  vers  la  surface 
articulaire  du  metacarpien  en  grattant  ce  dernier ;  cette  manoeuvre  a 
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i  pour  re'sultat  de  refouler  l'os  sesamo'ide  externe  et  le  ligament  gle- 
noidien  progressivement  jusqu'au  cartilage,  et  alors  la  phalange  les 
suit  instantanement  (Farabeuf). 

Lorsqu'une  luxation  non  reduite  ne  determine  pas  trop  de  gene, 

;  il  est  prudent  de  s'abstenir  de  toute  intervention.  Dans  des  conditions 
oppose'es,  on  a  ete  amene  a  pratiquer  la  section  soit  des  ligaments 
late'raux  et  de  la  capsule  (Gh.  Bell),  soit  des  muscles  (Malgaigne),  avec 
des  re'sultats  varies.  Enfin  l'ouverture  de  1' articulation,  faite  autrefois 

'  par  Dupuytren,  reprise  par  Liickc  en  1871,  reservee  j usque-la  aux 

!  luxations  exposees,  a  ete  appliquee  en  1876  par  Esmarch  aux  luxa- 

|  tions  simples.  L'ouverture  de  l'articulation  est  suivie,  s'il  est  besoin, 
de  la  resection  des  extremites  articulaires  (Yolkmann) ;  mais  si  Ton 

i  considere  que  la  luxation  a  la  plus  grande  tendance  a  se  reproduire 
apres  cette  operation,  ou  bien  que  l'ankylose  en  est  un  resultat  fre- 

I  quent,  on  voit  que  cette  conduite  ne  peut  etre  qu'exceptionnelle. 
B.  Luxation  en  avant.  —  Cette  luxation  est  tres  rare ;  il  n'en 

I  existe  que  7  ou  8  observations  dans  la  science. 

Une  chute,  un  choc,  sur  la  face  dorsale  du  pouce  (coup  de 
poing),  lui  donnent  le  plus  souvent  naissance  ;  elle  pourrait  aussi 
etre  produite  par  le  mecanisme  de  l'extension  force'e  du  pouce,  mais 
alors  le  renversement  en  arriere  coinciderait  avec  une  abduction 
forcee,  qui  amenerait  la  rupture  du  ligament  lateral  interne,  con- 
dition fondamentale  du  deplacement  en  avant  (Foucaut,  These  de  Pa- 
ris, 1876). 

Anatomic  pathologique.  —  La  capsule  est  dechiree  en  arriere 
et  sur  les  cotes ;  en  avant  les  fibres  metacarpo-sesamoi'diennes  in- 
ternes resistent ;  dans  un  cas  de  luxation  recente,  le  tubercule  articu- 
lable externe  du  metacarpien  e'tait  arrache  (Foucaut) .  Les  tendons  des 
court  et  long  extenseurs  du  pouce  sont  rejete's  en  dehors  de  la  tete 
du  metacarpien,  recouvrant  le  tubercule  externe  de  cet  os. 

Farabeuf  a  pu  produire  experimentalement  trois  varie'te's  de  luxa- 
tions en  avant ;  ces  variete's  sont  base'es  sur  la  position  occupe'e  par 
les  tendons  extenseurs. 

1°  Luxation  directe  en  avant,  lorsque  les  tendons  restent  en  posi- 
tion normale:  2°  luxation  en  avant  et  en  dehors,  quand  ils  sont 
de'places  dans  ce  sens;  5°  luxation  en  avant  en  dedans,  lorsquils 
sont  dejetes  a  la  partie  interne. 

Signes.  —  L'attitude  du  pouce  est  variable  :  la'deuxieme  pha- 
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lange  est  etendue  ou  bien  fleehie  en  avant :  parfois  le  pouce  est  en 
rotation  soit  en  dedans,  soil  en  dehors;  ce  fait  serai t  en  rapport  avee 
la  position  des  extenseurs  :  la  rotation  en  dedans  etant  liee  au  dejet- 
tement  des  tendons  en  dehors  de  la  tete  du  metaearpien.  la  rotation 
en  dedans  a  leur  position  en  dedans  iFoucauti.  Le  raceoureissement 
est  en  rapport  avec  le  chevauchement  des  extre'uiites  artieulaires  l'nne 
sur  1"  autre. 

Pronostic.  —  La  reduction  est  beancoup  plus  facile  que  dans 
la  luxation  en  arriere.  Lenoir  a  pu  reduire  une  luxation  datant 
de  58  jours  a  l'aide  de  manceuvres  de  circumduction  et  des  tractions 
directes. 

Le  plus  souvent  la  tlexion  foree'e  du  pouce  suffit  pour  amener  la 
reduction. 

2°  LUXATIONS  DE   LA  PREMIERE  PHALANGE  DES  QUATRE   DERNIERS  D0IG7S. 

Ces  luxations  sont  assez  rares.  Malgaigne  a  pu  en  reunir  9  cas; 
Hamilton  en  a  observe  5  cas ;  Poinsot  en  a  releve  5  autres  observa- 
tions iia  Hamilton). 

Le  plus  souvent  ces  luxations  portent  sur  l'index;  beaucoup  plus 
rarement  sur  le  petit  doigt;  exceptionnellement  sur  les  autres 
doigts. 

a.  Luxation  en  arriere.  —  Lorsqu'il  s'agit  de  1  "index,  la  defor- 
mation est  analogue  a  celle  que  pre'sente  la  luxation  du  pouce  en 
arriere,  et  se  produit  dans  des  conditions  du  meme  ordre.  L'analogie 
se  continue  par  les  difficulte's  que  cette  luxation  trouve  a  la  reduc- 
tion. L'obstacle  a  la  reduction  residerait.  d'apres  Malgai^ne.  dans  la 
boutonniere  muscuiaire  que  les  interosseux  torment  a  la  tete  du 
metaearpien;  peut-etre  ici  encore  faut-il  incriminer  de  preference  le 
ligament  anterieur. 

b.  Luxation  en  avant.  —  II  n'en  existe  que  de  tres  rares 
observations  :  '2  pour  Lindex,  dont  une  incomplete  iMalgaigne), 
1' autre  complete,  due  a  Hamilton  et  dans  laquelle  la  reduction  fut 
facile ;  1  relative  a  une  luxation  du  petit  doigt  et  de  l  annulaire 
(Housson  :  1  luxation  du  medius  (Bourcruet).  Quelques-unes  de  ces 
luxations  semblent  etre  incompletes,  et  les  observations  sont  pen 
detaille'es. 
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VIII 

LUXATIONS  DES  PHALANGITES. 

Malgaigne  en  a  reuni  quatorze  observations.  Le  deplacement  se  pro- 
duit  :  en  arriere,  en  avant,  late'ralement. 

a.  La  luxation  en  arriere,  debeaucoup  la  plus  frequente,  est  tou- 
jours  complete  :  la  deuxieme  phalange,  en  arriere  de  la  premiere, 
forme  avec  elle  un  angle  voisin  de  Tangle  droit;  la  phalangette  resle 
flechie.  La  reduction  est  facile. 

b.  La  luxation  en  avant,  considered  com  me  impossible  par  Boyer 
existe  bien  reellement.  Tous  les  segments  du  doigt  sont  dans  l'exten- 
sion.  A  la  partie  ante'rieure  les  tendons  flechisseurs  genent  l'explora- 
tion  de  l'extremite  de  la  phalangine. 

c.  Les  luxations  later  ales  sont  encore  plus  rares.  Malgaigne  en 
cite  3  cas;  Follin  un  quatrieme.  Ces  luxations  portaient  sur  l'annu- 
laire  et  sur  le  medius.  La  phalangine  etait  presque  a  angle  droit  sur  la 
phalange. 

IX 

LUXATIONS  DES  PHALANGETTES. 

L'etude  de  ces  luxations  a  ete  faite  d'une  maniere  spe'ciale  par  Mal- 
gaigne, en  1845,  dans  le  Journal  de  chirurgie. 

D'une  maniere  ge'nerale,  ces  luxations  presentent  avec  celles  des 
phalangines  de  grandes  analogies,  si  bien  que  Hamilton  les  decrit 
dans  un  meme  chapitre. 

a.  Luxation  de  la  phalangette  du  pouce  en  arriere.  —  Le 
de'placement  n'est  pas  toujours  direct;  la  phalange  se  trouve  par- 
Ibis  aussi  dans  la  rotation  en  dehors.  Les  ligaments  lateraux  semblent 
etre  l'obstacle  habituel  a  la  re'duction,  mais  non  l'unique,  car  on  a 
vu  aussi  le  ligament  ante'rieur  et  le  tendon  fle'chisseur  s'interposer 
entre  les  surfaces  articulaires  ;  enfin  Malgaigne  a  note,  comme  agent 
auxiliaire  de  l'irre'ductibilite,  Taccrochement  des  petits  tuberculcs 
qui  surmontent  les  surfaces  articulaires  de  la  phalange  et  de  la  pha- 
langette. 
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Les  signes  de  cette  luxation  offrent  de  grands  traits  de  ressem- 
blance  avec  ceux  de  la  luxation  du  pouce  en  arriere ;  une  particula- 
rite'  a  signaler  est  relative  a  la  grande  fre'quence  de  la  dechirure  des 
parties  molles. 

La  luxation  en  avant  est  beaucoup  plus  rare.  Comme  la  pre- 
cedente,  elle  peut  etre  complete  ou  incomplete ;  un  raccourcissement 
du  pouce  de  4  a  5  millimetres  indique  qu'il  s'agit  d'une  luxation 
complete.  La  reduction  ne  pre'sente  pas  en  general  de  reelles  diffi- 
cultes. 

b.  Luxations  des  phalangites  des  qnatre  dernier s  doigts.  — Ces 
luxations  ont  e'te  observees  en  arriere,  late'ralement,  jamais  en  avant. 

De  meme  que  pour  la  phalangette  du  pouce,  ces  luxations  peuvent 
s'accompagner  deplaies  des  parties  molles  et  constituer  des  luxations 
exposees.  Bien  que  Miller  ait  soutenu  que  les  luxations  exposees, 
celles  du  pouce  en  particulier,  ne'cessitent  d'une  maniere  constante 
soit  la  resection,  soit  l'amputation,  la  regie  de  conduite  consiste  a 
tenter  la  reduction,  lorsqu'il  n'existe  pas  d'accidents  inflammatoires 
trop  violents. 

Les  luxations  de  la  phalangette  du  pouce  restent  reductibles  beau- 
coup  plus  longtemps  que  celles  du  pouce ;  dans  un  cas  Hamilton  en 
a  reduit  une  datant  de  7  jours,  en  sectionnant  les  ligaments  lateraux; 
Huguier  en  a  re'duit  une  datant  de  6  semaines.  Enfin  dans  un  autre 
cas  E.  Klinet  Knie  de  Moscou  eurent  recours  a  la  re'sectionde  l'arti- 
culation,  et  lour  opere  mourut  de  te'tanos  (Poinsot). 
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CIIAPITRE  III 


AFFECTIONS  SPECIALES  AU  MEMBRE  SUPERIEUR 


I 

TUMEURS  DE  L'OMOPLATE. 

Les  tumeurs  de  l'omoplate  ne  different  pas,  au  point  de  vuc  de 
leur  nature,  des  tumeurs  des  os  en  ge'neral ;  elles  ne  presentent  un 
interet  special  que  par  le  siege  qu'elles  occupent  et  les  indications 
operatoires  qu'elles  reclament. 

Elles  ont  ete  etudiees  avec  soin  par  Demandre  (These  de  Pa- 
ris, 187o),  par  Ghauvel  (Dictlonn.  encyclop.,  art.  Omoplate),  par 
de  Langenhagen  (These  de  Paris,  1883),  et  par  Poinsot  (Revue  de 
chirurgie,  1885). 

Etiologie.  —  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  tres  frequentes;  Chauvel 
en  a  pu  reunir  72  cas  ;  les  plus  nombreux  ont  ete  observes  chez  des 
hommes  adultes,  plus  souvent  a  droite  qua  gauche. 

Anatomic  pathologique.  —  On  trouve  ici  avec  une  inegale 
frequence  les  tumeurs  dites  benignes  et  les  tumeurs  malignes. 
Sur  72  cas,  on  compte  8  exostoses,  14  enchondromes ,  20  sarcomes 
avec  leurs  varietes  diverses,  25  cancers  ou  carcinomes  (de  Lan- 
genhagen). 

Les  exostoses  sont  ou  des  exostoses  de  developpement  ou  oste'o- 
geniques,  ayant  leur  point  de  depart  au  niveau  des  cartilages  epi- 
physaires,  ou  des  exostoses  syphilitiques  siegeant  de  preference  au 
niveau  des  bords  de  l'omoplate  et  se  developpant  surtout  au  niveau 
de  Tangle  inferieur  de  l'os. 

Ces  tumeurs  ont  surtout  pour  caractere  d'etre  nettement  cir- 
conscrites. 
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Les  enchondromes  se  developpent  generalement  sur  Te'pine  de 
1'omoplate,  l'apophyse  coracoi'de  ou  1'acromion,  c'est-a-dire  dans  les 
points  ou  l'os  est  recouvert  d'un  tissu  analogue  au  fibro-cartilage.  lis 
peuvent  acquerir  un  enorme  volume ;  dans  quelques  cas,  ils  ont  la 
malignite  du  cancer  et  peuvent  se  generaliser  et  infecter  toute  l'e'co- 
nomie. 

Les  osteo-sar  comes  avec  leurs  di verses  varie'tes,  sarcome  fuso-cel- 
lulaire,  sarcome  embryonnaire,  sarcome  myeloplaxique,  etc.,  se 
developpent  soit  aux  depens  du  perioste,  soit  entre  les  deux  lames 
de  l'os.  G'est  a  ces  diverses  variete's  que  Ton  doit  rattacher  la  plupart 
des  tumeurs  de'crites  par  les  anciens  chirurgiens  sous  le  nom  de 
cancers.  Elles  ont  pour  caractere  commun  d'envahir  une  grande 
partie  de  la  region  d'une  maniere  plus  ou  moins  rapide,  suivant  le 
degre  de  malignite  de  ia  tumeur,  de  recidiver  frequemment  apres 
r ablation  et  d'infecter  l'economie  par  leur  generalisation.  Ces  tumeurs 
dont  le  point  de  depart  le  plus  frequent,  parait  etre  dans  les  parties 
spongieuses  de  1'omoplate,  angle,  epine,  col,  peuvent  acquerir  un 
volume  enorme,  corame  la  moitie  du  tronc  (Chauvel). 

ft y mpt Ames.  —  L'evolution  et  les  signes  des  tumeurs  de  l'omo- 
plate  sont  tout  a  fait  semblables  a  ce  qu'on  observe  pour  les  diverses 
varietes  de  tumeurs  du  tissu  osseux. 

Ces  tumeurs  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  produire  de 
douleur  ni  de  gene  notable  dans  les  mouvements.  Ces  symptomes  ne 
se  produisent  de  bonne  heure  que  dans  le  cas  de  tumeurs  malignes 
et  n'arrivent  en  general  qu'avec  un  developpement  deja  considerable 
du  neoplasme.  Pendant  fort  longtemps  l'articulation  scapulo-hume- 
rale  reste  indemne,  defendue  par  son  cartilage  articulaire,  et  les 
mouvements  du  bras  sont  conserves. 

Au  debut,  la  tumefaction  est  souvent  diffuse,  mal  circonscrite ; 
elle  s'etend  a  la  fois  a  la  face  profonde  de  1'omoplate,  qu'elle  peut 
soulever  et  eloigner  de  la  paroi  thoracique  et  a  la  face  superficielle 
de  cet  os.  Suivant  son  point  de  depart,  elle  est  plus  ou  moins  acces- 
sible a  la  palpation. 

Tant  que  la  tumeur  n'a  pas  rompu  la  coque  fibreuse  que  lui  forme 
le  perioste  epaissi,  elle  presente  un  signe  important  qui  permet  de 
la  rapporter  a  son  veritable  siege  :  on  peut  constater  que  les  mouve- 
ments qu'on  lui  imprime  se  transmettent  a  1'omoplate.  Plus  tard  ce 
signe  disparait  ou  devient  plus  difficile  a  constater  quand  le  neo- 
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plasme,  envahissant  les  parties  molles,  vient  recouvrir  la  clavicule  et 
englober  entierement  le  moignon  de  l'epaule. 

Ici,  comme  partout,  a  une  periode  avancee  et  plus  ou  moins  pre- 
coce,  suivant  la  malignite  de  la  production,  les  parties  molles 
sont  envahies  et  uleerees,  les  ganglions  axillaires  s'engorgent  et  la 
cachexie  survient  avec  ses  phenomenes  ordinaires  locaux  et  gene- 
raux. 

Le  diagnostic  ne  saurait  etre  fait  pour  l'ensemble  des  tumeurs  de 
l'omoplate;  il  comprend  deux  points  essentieis  :  1°  reconnaitre  le 
siege  de  la  tumeur ;  2°  reconnaitre  la  nature  de  celle-ci. 

Une  collection  purulente  ou  une  tumeur  nee  des  cotes  et  soulevant 
1   l'omoplate  pourront  etre  reconnues  par  la  main  introduite  sous  lu 
scapulum  et  par  les  mouvements  imprimes  a  cetos  soit  directement, 
soit  par  l'intermediaire  du  bras  :  la  tumeur  sous-jacente  conservera 
sa  iixite. 

Les  neoplasmes  developpes  aux  depens  de  la  tete  de  l'humerus 
pourront  etre  localises  grace  a  l  independance  ou  a  la  solidarity  de  la 
tumeur  a  l'humerus  pendant  certains  mouvements.  Mais  quand  la 
masse  a  acquis  un  volume  considerable,  il  est  presque  impossible  de 
lui  communiquer  le  moindre  mouvement  et  de  reconnaitre  son  point 
d'origine. 

Les  tumeurs  qui  naissent  de  la  face  inferieure  ou  du  bord  posterieur 
de  l'extremite  externe  dela  clavicule  sont  encore  plus  difficiles  a  dif- 
ferencier  des  tumeurs  de  l'omoplate ;  elles  s'insinuent  dans  la  fosse 
sous-epineuse  et  y  sont  maintenues  fixees  par  le  muscle  sous-epineux 
et  son  aponevrose.  Les  mouvements  imprimes  a  la  tumeur  se  trans- 
mettent  a  l'omoplate.  On  pourrait  peut-etre  reconnaitre  le  point 
d'origine  du  ne'oplasme  en  demontrant  que  celui-ci  suit  les  mouve- 
ments que  Ton  imprime  a  la  clavicule  (Richet). 

En  re'sume,  pour  etre  certain  qu'on  a  affaire  a  une  tumeur  du 
scapulum,  il  faut  reconnaitre  que  la  tumeur  accompagne  bien  le 
mouvement  de  cet  os  et  quelle  ne  suit  pas  ceux  des  os  voisins. 

La  nature  du  neoplasme  sera  reconnue  ici  comme  partout  d'apres 
ses  signes  physiques  et  son  evolution. 

I  rait  omen  t.  —  Dans  les  tumeurs  benignes,  les  exostoses,  appor- 
tant  une  gene  notable  aux  fonctions  du  membre,  la  production  sera 
enlevee  soit  par  une  resection  partielle,  si  l'osteome  est  a  base  large 

diffuse,  soit  par  l'ablation  simple,  s'il  est  pedicule. 
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Les  tumeurs  malignes,  suivant  leur  siege,  leur  degre  de  malignite', 
leur  volume,  l'envahissement  des  parties  molles,  seront  enlevees  soit 
par  une  resection  plus  ou  moins  considerable  de  l'omoplate,  soit  par 
l'extirpation  complete  de  cet  os  avec  conservation  du  membre  supe- 
rieur,  soit  par  l'ablation  simultanee  de  l'omoplate  et  du  bras  et 
d'une  moitie  de  la  clavicule. 

Despres  et  plus  recemment  P.  Berger  ont  trace  le  manuel  opera- 
toire  applicable  a  cette  grave  mutilation. 

D'apres  la  statistique  de  Poinsot,  portant  sur  45  cas,  l'extirpation 
totale  de  l'omoplate,  avec  conservation  du  membre  supe'rieur,  n'offre 
dans  son  ensemble  qu'une  mortalite  operatoire  de  10  pour  100;  elle 
laisse  un  br?s  gene'ralement  utile,  et,  appliquee  au  traitement  des 
tumeurs  de  l'omoplate,  elle  a  fourni  plus  de  25  pour  100  de  gueri- 
sons  durables. 

II 

SCAPULALGIE. 

On  doit  reserver  le  nom  de  scapulalgie  a  la  tumeur  blanche,  a 
l'arthrite  tuberculeuse  de  l'epaule.  Ce  nom,  consacre  par  l'habitude, 
comme  celui  de  coxalgie  pour  la  tumeur  blanche  de  la  hanche,  ne 
doit  pas  etre  applique  indifferemment,  et  sous  peine  de  confusion,  a 
toutes  les  affections  inflammatoires  ou  douloureuses  de  l'epaule. 

Ktiologie.  —  La  tumeur  blanche  de  l'epaule  est  rare ;  sur  140  cas 
de  tumeurs  blanches,  on  ne  trouve  que  5  cas  de  scapulalgie  (Crocq). 
Elle  s'observe  aussi  bien  chez  les  tout  jeunes  enfants  que  chez  les 
adolescents  et  les  adultes.  Elle  se  developpe  chez  des  sujets  presen- 
tant  deja  des  manifestations  de  la  tuberculose,  ou  elle  peut  etre  la 
premiere  expression  de  cette  infection. 

Les  violences  exterieures  peuvent,  comme  pour  toutes  les  arthrites, 
en  etre  le  point  de  depart. 

Anatomic  pathologique.  —  Les  lesions  ne  different  pas  de 
celles  qui  sont  decrites  a  Particle  Tumeur  blanche  en  general :  elles 
consistent  essentiellement  dans  la  production  de  fongosites  tuber- 
culeuses  avec  destruction  des  surfaces  articulaires,  de  la  synoviale, 
des  ligaments,  et  envahissement  des  parties  molles  voisines. 
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Les  fusees  purulentes  ont  tendance  a  suivre  les  expansions  ten- 
dineuses  de  la  synoviale;  celle-ci,  moins  soutenue  au  niveau  de  ces 
diverticules,  se  rompt  en  ces  points  et  ie  pus  fuse  a  Texterieur.  C'est 
ordinairement  T  expansion  synoviale  du  biceps  qui  cede  la  premiere ; 
le  pus  s'accumule  sous  le  deltoide  et  perfore  la  peau  a  la  partie 
antero-interne  du  bras.  Beaucoup  plus  rarement,  la  perforation  se 
fait  a  la  partie  superieure,  au-dessous  de  l'acromion.  Quelquefois, 
elle  se  produit  au  niveau  du  cul-de-sac  du  tendon  du  sous-scapu- 
laire;  le  pus  s'epanche  entre  ce  muscle  et  l'omoplate  et  l'abces 
s'ouvre  a  la  partie  inferieure  et  posterieure  du  creux  de  l'aisselle. 

Plus  tard,  des  trajets  tistuleux  multiples,  des  decollements  etendus, 
des  abces  migrateurs  peuvent  se  produire  sans  aucun  ordre  de- 
termine. 

Les  lesions  osseuses  semblent  toujours  debuter  par  la  tete  de 
l'humerus,  et  elles  y  sont  beaucoup  plus  prononcees  que  sur  la  cavite 
glenoide  de  l'omoplate,  qui  peut  etre  respectee  longtemps.  La  tete 
i  humerale  peut  disparaitre  par  resorption,  ou  se  necroser  et  so 
I  detacher  de  la  diaphyse. 

On  a  vu  egalement  Tangle  de  l'omoplate  tout  entier  formant  un 
seul  sequestre  (Pean,  These  de  Paris,  1860). 

Symptomes.  —  Le  premier  symptome  est  une  douleur  siegeant 
'  au  moignon  de  l'epaule,  ordinairement  sourde  et  continue,  pouvant 
s'irradier  au  bras,  suivant  le  trajet  des  cordons  nerveux.  Quelquefois, 
j  les  malades  la  rapportent  au  coude  et  se  plaignent  davantage  de  la 
souffrance  en  cette  region  que  dans  l'epaule. 

Gette  douleur  de  l'epaule  et  du  coude  est  reveillee  et  exageree  par 
i  une  pression  exercee  a  la  partie  anlerieure  du  moignon  de  l'epaule, 
au-dessous  de  l'acromion,  a  la  face  extcrne  du  creux  de  l'aisselle, 
I  et  dans  le  creux  meme.  On  la  provoque  aussi  par  la  percussion  des 
surfaces  articulaires,  en  appliquant  la  tete  humerale  contre  la  cavite 
glenoide  par  le  refoulement  du  coude  en  haut. 

La  douleur  est  egalement  provoquee  par  tout  mouvement  spontane 
ou  communique  de  rarticulalion  :  aussi,  en  resulte-t-il  rapidement 
i  une  immobilisation  instinctive  de  la  jointure. 

Les  adducteurs  du  bras  fixent  l'humerus  a  l'omoplate  et  tous  les 
mouvements  se  passent  dans  l'articulation  sterno-claviculaire  :  quand 
on  fait  ecarter  le  bras  du  tronc,  Tangle  infe'rieur  de  l'omoplate  se 
deplace  immediatement  et  le  moignon  de  Tepaule  se   meut  en 
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totalite.  Si  Ton  fixe  l'omoplate  pour  obtenir  un  mouvement  indc- 
pendant  de  l'humerus,  on  provoque  une  douleur  excessivement  vive 
et  Ton  voit  tons  les  muscles  adducteurs  se  raidir  et  former  corde 
sous  la  peau. 

La  contracture  des  muscles  periarticulaires  imprime  a  l'humerus 
une  situation  qui  peut  varier  avec  la  periode  de  l'affection  :  le  bras 
est  en  general  colle  au  tronc,  dans  la  rotation  en  dedans,  quelque- 
fois  au  contraire  dans  une  legere  abduction;  son  extremite  inferieure 
est  portee  un  peu  en  arriere,  tandis  que  la  tete  humerale  fait  une 
legere  saillie  anormale  en  avant  de  l'acromion. 

Le  creux  de  l'aisselle  est  rapidement  deforme  et  comble  par  les 
fongosites,  tandis  que  le  moignon  de  l'epaule  conserve  longtemps  sa 
iorme  normale.  Plus  tard,  les  fongosites  viennent  faire  saillie  en 
avant  et  en  dehors  du  moignon ;  puis  celui-ci  se  tumefie  de  plus  en 
plus  et  sa  tumefaction  jointe  a  l'atrophie  des  muscles  du  bras  donne 
au  membre  la  forme  d'un  cone  tres  allonge  ou  d'un  gigot. 

L'epaule  s'abaisse  et  les  malades  inclinent  la  tete  du  cote  malade. 
11  y  a  allongement  apparent  du  membre  et  quelquefois  meme  allon- 
gement  reel,  a  la  suite  du  relachement  musculaire  et  ligamenteux 
periarticulaire. 

Quand  la  suppuration  s'est  etablie,  les  trajets  fistuleux  siegent  le 
plus  souvent  a  la  partie  antero-interne  du  bras  ou  bien  a  la  partie 
posterieure  de  l'aisselle,  au  voisinage  du  bord  axillaire  de  l'omoplate, 
plus  rarement  aux  bords  de  l'acromion. 

Assez  frequemment,  on  trouve  des  collections  purulentes  ou  des 
iistules  siegeant  loin  de  la  jointure,  au  niveau  du  coude,  dans  la 
fosse  sous-scapulaire. 

Quand  la  guerison  peut  etre  obtenue,  1'ankylose  scapulo-humerale 
est  la  terminaison  habituelle  de  la  scapulalgie. 

Diagnostic.  —  Dans  la  premiere  periode  de  l'affection,  son 
diagnostic  pent  etre  fort  delicat ;  la  scapulalgie  ne  peut  etre  certaine- 
ment  reconnue  que  si  Ton  constate  la  pre'sence  des  fongosites. 
Certaines  arthrites  et  panarthrites  cbroniques  de  l'epaule  peuvent 
donner  lieu  a  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  et  de  pheno- 
menes  douloureux  capables  de  donner  le  change,  L'evolution  de  la 
maladie  et  la  constitution  du  sujet  devront  mettre  le  chirurgien  sur 
la  voie. 

La  douleur  du  coude,  la  recherche  de  la  douleur  articulaire  par 
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les  divers  modes  d'exploration,  peuvcnt  fournir  des  elements  de 
diagnostic. 

Quand  il  y  a  des  fistules,  les  antecedents,  le  mode  de  debut,  la 
direction  du  stylet  explorateur  a  travers  les  trajets,  l'aspect  des 
orifices  feront  reconnaitre  s'il  s'agit  d'une  osteomyelite  de  l'extremite 
superieure  de  Vhumerus. 

Enfin,  pour  savoirpar  F  exploration  au  stylet  quel  est  l'os  denude, 
scapulum  ou  humerus,  Nelaton  conseille  d'ausculter  alternativement 
Tangle  de  l'omoplate  et  l'extremite  inferieure  de  l'humerus.  L'oreille 
juge,  d'apres  la  direction  des  vibrations  sonores,  quel  est  l'os  percute 
par  le  stylet. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  scapulalgie  est  grave,  comme 
celui  de  toutes  les  arthrites  tuberculeuses. 

Traitement.  —  Pendant  la  premiere  periode  de  l'affection,  la 
jointure  sera  rigoureusement  immobilise'e  dans  une  bonne  attitude. 
Le  meilleur  appareil  nous  semble  etre  l'attelle  platree  que  nous 
avons  decrite  a  propos  des  fractures  de  l'hume'rus  et  dans  laquelle  se 
trouvent  immobilisees  les  articulations  de  l'e'paule  et  du  coude.  Cette 
attelle  peut  etre  applique'e  par-dessus  des  feuilles  d'ouate,  si  Ton 
veut  en  meme  temps  exercer  de  la  compression. 

Quand  la  suppuration  est  etablie  et  quand  les  trajets  fistuleux 
conduisent  sur  les  os  denudes,  si  l'affection  resiste  au  traitement 
general  bien  conduit,  aux  bains  chlorures  sodiques,  sans  attendre  que 
le  sujet  soit  epuise  et  que  les  degats  locaux  soient  devenus  trop  con- 
siderables, on  pratiquera  la  rejection  de  l'extremite  superieure  de 
l'hume'rus  et  l'ablation  de  toutes  les  parties  malades  du  cote  du 
scapulum.  Cette  operation  sera  pratiquee  en  tenant  compte  des 
principes  qui  president  aujourd'hui  a  Tattaque  des  lesions  tubercu- 
leuses :  ablation  complete  des  parties  malades  ou  suspectes,  pre- 
cautions minutieuses  contre  l'inoculation  tuberculeuse  et  la  septi- 
ce'mie. 

La  resection  de  l'e'paule  contre  la  scapulalgie,  pratiquee  de  bonne 
heure  et  avec  les  precautions  actuelles,  accompagne'e  du  traitement 
general  dirige  contre  la  tuberculose,  sera  suivie  des  resultats  les  plus 
favorables. 
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III 

PERIAHTHPiITE  SCAPULO-HU5IERALE. 

Sous  lc  nom  de  pe'riarthrite  scapulo-humerale,  S.  Duplay  a  deerit 
en  1872  (Archives  generales  de  medecine)  une  affection  particu- 
liere  de  l'epaule  caracterise'e  par  de  la  douleur  et  la  perte  totale  ou 
partielle  des  mouvements  de  la  jointure  et  siegeant  dans  la  bourse 
sereuse  sous-acromio-deltoidienne. 

La  pe'riarthrite  a  e'te  etudie'e  un  peu  plus  tard  dans  la  these  de 
Gauthier  (1875). 

Elle  avait  ete  pressenlie  par  Jarjavay,  qui  avait  localise  dans  la 
bourse  sereuse  sous-acromiale  des  lesions  conse'eutives  aux  mouve- 
ments de  torsion  en  dedans  imprimes  a  l'humerus  (Gaz.  hebdom., 
1867). 

Etiologie.  —  La  pe'riarthrite  suceede  dans  la  plupart  des  cas  a 
un  traumatisme,  contusion,  entorse  ou  luxation  de  l'epaule,  plus 
rarement  a  une  pression  prolonge'e  exercee  par  un  fardeau,  et  dans 
quelques  cas  elle  parait  spontanee  ou  consecutive  aux  inflammations 
rhumatismales  du  moignon  de  l'e'paule  ou  aux  inflammations  chro- 
niques  du  perioste  du  col  de  l'humerus  (Chauvel). 

\ature,  Pathogenic  —  L'affection  est  essentiellement  caracte- 
risee  par  une  ankylose  peripherique  avec  contracture  et  atrophie  de 
tous  les  mufdes  periarticulaires. 

Duplay  a  constate  dans  une  autopsie  que  la  bourse  sereuse  sous- 
deltoidienne  avait  disparu  et  que  le  tissu  cellulaire  lache  et  lamel- 
leux,  situe  normalement  au-dessous  du  deltoide,  e'tait  remplace  par 
un  tissu  fibreux  extremement  resistant,  constituanl  des  brides,  des 
lames  irregulierement  disposees  et  qui,  dans  plusieurs  points, 
unissaient  le  deltoide  a  Textre'inite  superieure  de  l'humerus.  La 
bourse  sereuse  sous-acromiale  etait  chroniquement  enflammee  et 
cpaissie. 

Le  tissu  cellulaire  situe  autour  de  l'articulation  e'tait  e'paissi, 
transforme  en  tissu  fibreux  et  traverse  par  les  nerfs  brachial  cutane 
interne  et  cubital,  rouges  et  injectes. 

Les  surfaces  articulaires,  entierement  libres  d'adherences,  etaient 
tout  a  fait  normales. 
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En  resume,  il  semble  s'agir  d'une  inflammation  plastique  et  obli- 
te'rante  de  ce  vaste  appareil  de  glissement  qui  engaine  la  jointure 
scapulo-humerale  et  lui  constitue  comme  une  seconde  articulation. 

II  faut  y  joindre  l'atrophie  plus  ou  moins  prononcee  des  muscles 
peri-articulaires,  surtout  accusee  sur  le  deltoide,  le  grand  pectoral, 
les  sus  et  sous-epineux. 

Pour  Duplay,  tous  ces  de'sordres  sont  consecutifs  a  I'inllammation 
traumatique  de  la  bourse  se'reuse  sous-deltoidienne :  Chauvel  (article 
Scapulalgie,  Diet,  encyclop .)  ajoute  comme  cause  l'immobilite  pro- 
longed, les  inflammations  de  voisinage  et  les  inflammations  spon- 
tane'es  des  bourses  sereuses,  et  peut-etre  un  certain  degre  de  nevrite 
consecutive  aux  traumatismes  du  moignon  de  l'epaule. 

Symptomes.  — L'affection  a  rarement  une  pe'riode  aigue;  elle 
est  chronique  d'emblee  et  s'etablit  en  general  a  la  suite  d'un  trau- 
matisme.  La  jointure  ne  presente  pas  d'autre  deformation  qu'un 
aplatissement  et  un  amaigrissement  du  moignon  de  l'epaule. 

Les  malades  accusent  d'une  maniere  constante  une  douleur,  quel- 
quefois  spontanee,  le  plus  souvent  provoquee  :  celle-ci  est  reveillee 
surtout  par  la  pression  exercee  sur  le  cote  externe  du  moignon,  a 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion,  au  point  oil  le  nerf 
circonflexe  se  distribue  a  la  peau ;  d'autres  Ibis  elle  existe  au  niveau 
des  insertions  du  deltoide  ou  du  biceps,  quelquefois  dans  la  region 
du  pli  du  coude  ou  dans  le  sillon  qui  separe  le  grand  pectoral  du 
deltoide. 

Elle  est  surtout  exageree  dans  les  mouvements  que  Ton  imprime 
a  l'humerus ;  aussi  le  bras  est-il  immobilise  le  long  du  tronc  par  la 
contracture  des  muscles  adducteurs  et  les  mouvements  se  passent 
dans  l'articulation  sterno-claviculaire  avec  deplacement  de  l'epaule 
en  totalite.  Lesfonctions  de  l'epaule  sont  presque  totalement  abolies. 
Dans  ces  tentatives,  les  muscles  grand  pectoral,  biceps,  se  contrac- 
ted, fontcorde  sous  la  peau  et  s'opposent  aux  mouvements  d'abduc- 
tion  du  bras  et  de  flexion  de  l'avant-bras. 

Si  Ton  anestbesie  le  malade,  de  maniere  a  mettre  les  muscles  dans 
le  relachement  et  a  permettre  quelques  mouvements  de  l'humerus, 
on  percoit  des  bruits  de  frottement,  des  craquements  sees. 

A  une  periode  plus  avancee,  a  la  contracture  succedent  la  retrac- 
tion et  l'atrophie  musculaires ;  le  deltoide,  le  premier  et  le  plus  for- 
tement  atteint,  est  dur  et  comme  plaque  sur  l'humerus;  le  grand 
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pectoral,  les  sus  et  sous-epineux,  amincis,  sont  eolles  sur  le  thorax 
et  dans  les  fosses  qu'ils  comblent  a  l'etat  normal. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  periarthritescapulo-lmmerale 
repose  essentiellement  sur  la  notion  d'un  traumatisme  anterieur,  sur 
les  resultats  de  l'examen  fait  sous  le  chloroforme  et  demontrant  que 
l'ankylose  est  peripherique  et  due  aux  raideurs  et  aux  contractures 
peri-articulaires. 

Souvent  il  est  difficile  de  la  distinguer  de  l'arthrite  vraie,  dans 
laquelle  on  peut  retrouver  la  meme  impotence  fonctionnelle,  les 
memes  points  douloureux,  la  meme  atrophie  musculaire.  La  conser- 
vation des  formes  de  la  region  ni  empate'e,  ni  epaissie  comme  dans 
l'arthrite,  est  un  signe  en  faveur  de  la  periarthrite. 

L'atrophie  musculaire  rapide  ne  peut  pas  differencier  ces  deux 
affections  :  elle  appartient  a  Tune  et  a  l'autre  et  se  manifeste  de  trej 
bonne  heure,  surtout  apres  les  contusions  articulaires,  suivies  d'ar- 
thrite  ou  de  periarthrite. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  toujours  etre  re'serve  au  point  de 
vue  du  retour  des  fonctions  du  membre.  II  parait  surtout  grave 
quand  a  l'atrophie  musculaire  rapide  succede  une  retraction  des 
muscles  qui  ne  cedent  plus  aux  divers  moyens  employes  pour  les 
allonger  ou  qui  reviennent  sur  eux-memes  comme  du  tissu  de  cica- 
trice. La  persistance  des  douleurs  a  l'epaule  ou  le  long  du  bras  est 
un  signe  defavorable;  elle  semble  indiquer  un  travail  d'irritation  et 
de  souffrance  du  cote  des  nerfs  de  la  region. 

Traitement.  —  Le  traitement  preventif  consiste  asoigner  rigou- 
reusement  parl'immobiiisation,  les  revulsifs,  les  phenomenes  inflam- 
matoires  qui  accompagnent  la  contusion  de  l'epaule.  Des  que  ceux-ci 
sont  passes,  tous  les  efforts  doivent  tendre  a  prevenir  l'atrophie  mus- 
culaire et  les  raideurs  peripheriques  :  l'electricite  de  courants  conti- 
nus  et  interrompus,  les  douches,  le  massage  et  surtout  les  mouve- 
ments  communiques  en  ayant  soin  de  fixer  solidement  l'omoplate, 
constituent  les  moyens  par  excellence. 

Mais  quand  les  lesions  sont  prononcees  et  que  le  mal  est  a  une 
periode  avancee,  il  faut,  sous  le  chloroforme,  rompre  les  contractures 
musculaires  et  briser  les  adherences  par  des  mouvements  forces  du 
bras  pendant  que  l'omoplate  est  immobilisee  (Duplay). 

Les  jours  suivants,  la  liberte  des  mouvements  sera  conservee  et 
entretenue  par  des  mouvements  gradues  et  progressifs  et  par  tous 
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les  moyens  dont  nous  disposons  en  pareil  cas  (massage,  douches, 
electricite) . 
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I 

PLAIES  DE  LAISSELLE. 

Les  plaies  accidentelles  de  I'aisselle  sont  assez  nres  et  ne  sont 
guere  produites  que  par  des  instruments  piquants.  EJles  ne  presen- 
tent  d'interet  que  loisque  1'instrument  vulnerant  atteint  un  des  gros 
vaisseaux  ou  des  nerfs  importants  de  la  region.  On  a  admis,  sans 
preuves  e'videntes,  que  les  plaies  simples  de  I'aisselle  pouvaient  s'ac- 
compagner  d'emphyseme  par  penetration  de  l'air  exterieur,  quand  la 
plaie  etait  sinueuse  et  etroite,  grace  a  une  veritable  aspiration  exereee 
par  les  mouvements  du  bras.  11  est  probable,  clans  ces  cas,  que  le  pou- 
mon  est  interesse'. 

Ces  plaies  seront  pansees  antiseptiquement  et  soigneusement  drai- 
nees  et  le  membre  superieur  sera  maintenu  dans  une  immobilisation 
rigoureuse. 

11 

PLAIES  DE  i/ARTERE  AXILLAIRE- 

Ce  sont  les  plaies  des  gros  vaisseaux  qui  font  le  principal  interet 
des  plaies  de  I'aisselle.  Leur  histoire  a  ete  completement  faite  dans  le 
savant  article  de  le  Fort  (Diet.  Encyclop.,  Art.  Axillaires). 

L'artere  est  le  plus  souvent  blessee  par  la  pointe  d'un  sabre  ou 
d'une  epee,  dans  un  duel,  ou  parun  instrument  piquant  ettranchant 
dans  une  tentative  de  meurtre ;  accidentellement  elle  a  ete  atteinte 
par  un  coup  de  corne,  une  branche  d'arbre,  des  pointes  de  fer,  des 
eclats  de  verre ;  on  l'a  vue  sc  rompre  avec  les  parties  molles  par  le 
passage  d'une  roue  de  voiture. 
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Dans  1'extirpation  des  tumeurs  de  l'aisselle,  l'artere  adherente  au 
neoplasme  peut  etre  dechiree  ou  arrache'e.  Quelquefois,  une  de  ses 
branches  importantes,  une  des  circonflexes  ou  des  scapulaires  peut  etre 
coupee  ou  dechiree  pres  de  son  origine  au  tronc ;  le  bout  lie  est  trop 
court  pour  devenir  le  siege  d'un  caillot  solide  et  il  se  fait  une  hemor- 
rhagic retarde'e  ou  secondaire  qui  peut  avoir  la  meme  gravite  qu'une 
hemorrhagic  se  faisant  par  l'axillaire  elle-meme  et  donner  lieu  aux 
memes  indications  therapeutiques. 

Signes.  —  L'hemorrhagie  est  le  premier  et  le  plus  grave  de 
tous  les  symptomes ;  elle  peut  amener  la  mort  immediatement.  Elle 
est  en  general  suivie  d'une  syncope  pendant  laquelle  l'ecoulement 
s'arrete  par  formation  d'un  caillot  obturateur.  Au  bout  de  quelque 
temps,  de  nouvelles  hemorrhagies  se  reproduisent  soit  peu  de  temps 
apres  l'accident,  soit  plus  tarda  la  chute  des eschares dans  lesquelles 
l'artere  se  trouvait  comprise. 

L'hemorrhagie  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  infiltration  san- 
guine etendue  sous  les  teguments. 

Si  elle  est  arrete'e  spontanenient  ou  par  la  compression,  on  peut 
voir  se  declarer  rapidement  ou  au  bout  de  quelques  jours  tous  les 
signcs  d'un  anevrysme  diffus. 

La  gangrene  du  membre  superieur  en  entier  ou  de  la  main  seule- 
ment  est  une  consequence  frequente  de  la  plaie  de  l'artere  axillaire : 
elle  est  presque  inevitable  si  la  veine  et  les  nerfs  sont  atteints  en 
meme  temps  que  l'artere. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile  :  le  siege  de  la  plaie,  la 
direction  du  corps  vulnerant,  l'abondance  de  l'hemorrhagie,  l'expul- 
sion  d'un  sang  rouge  par  jet  saccade',  la  cessation  du  pouls  dans  la 
radiale  et  l'humerale,  l'abaissement  de  temperature  du  membre 
blessc,  ne  permettent  guere  1'crreur. 

Lepronostic  est  toujours  grave;  l'hemorrhagie  immediate  ou  con- 
secutive et  la  gangrene  du  membre  constituent  des  accidents  des 
plus  serieux. 

Traitement.  —  Les  indications  ont  ete  longuement  discutees  par 
le  Fort  et  peu  vent  varier  avec  la  nature  et  revolution  des  aecidents. 

Si  l'hemorrhagie  s'est  arretee  spontanenient  ouparla  compression, 
le  chirurgien  se  contentera  de  surveiller  attentivement  le  blesse,  qui 
sera  mis  dans  le  repos  le  plus  absolu.  Un  certain  nombre  de  gueri- 
sons  se  sont  ainsi  produites  spontanenient. 
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Mais  si  l'hemorrhagie  continue  ou  reparait,  il  faut  agir  de  suite  : 
les  deux  bouts  de  l'artere  seront  lie's  dans  la  plaie  si  celle-ci  est 
large  et  si  le  vaisseau  est  accessible  sans  de  grands  debridements. 
Dans  le  cas  contraire,  on  devra  recourir  a  la  ligature  de  l'axillaire 
sous  la  clavicule  ou,  ce  qui  est  de  beaucoup  preferable,  lier  la  sous- 
claviere. 

Si  les  nerfs  et  l'artere  sont  blesses  simultanement,  il  faut  pratiquer 
d'emblee  la  disarticulation  de  l'epaule,  la  gangrene  du  membre  etant 
inevitable. 

Les  plaies  de  la  veine  axillaire  ont  ate  beaucoup  moins  souvent 
notees  que  celles  de  l'artere.  Elles  peuvent  se  produire  dans  les  memes 
circonstances.  Assez  frequemment  ce  vaisseau  a  ete  blesse  dans 
l'cxtirpation  des  tumeurs  de  l'aisselle,  ou  a  du  etre  re'seque'  entre 
deux  ligatures.  On  a  observe  la  rupture  de  la  veine  dans  des  tenta- 
tives  de  reduction  de  luxation  de  l'epaule  et  sa  perforation  par  un 
fragment  dans  un  cas  de  fracture  compliquee  de  l'humerus  au  tiers 
superieur. 

Les  signes  et  les  indications  sont  les  memes  que  dans  toute  bles- 
sure  d'un  gros  tronc  veineux. 

Un  des  accidents  possibles  est  la  penetration  de  l'air  dans  la  veine 
et  de  la  dans  le  cceur,  grace  a  la  beance  permanente  du  vaisseau  et  a 
i'influence  de  l'aspiration  thoracique. 


Ill 

ANEVRVSMES  DE  i/ARTERE  AXILLAIRE. 


1°  ANEVRYSMES  DIFFUS. 

Les  anevrysmes  diffus  de  l'artere  axillaire  sont  primitifs,  c'est-a 
dire  succedent  immediatement  a  une  rupture  de  l'artere  avec  con- 
servation de  la  peau  ou  a  une  plaie  de  l'artere  suivie  d'epancliement 
sanguin  dans  les  parties  mollesde  l'aisselle,  ou  consecutifs,  resultant 
de  la  rupture  spontanee  ou  accidentelle  d'un  anevrysme  circonscrit 
preexistant.  Comme  le  fait  justement  remarquer  le  Fort,  cette  dis- 
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tinction  n'a  pas  d'interet  au  point  de  vuc  tie  la  tlierapeutique,  qui  est 
la  meme  dans  les  deux  cas. 

Etiologie.  —  Les  anevrysmes  diffus  reconnaissent  done  pour 
cause  soit  une  plaie  de  l'artere  axillaire  avec  hemorrhagic  intcrsti- 
tielle,  soit  la  rupture  d'un  anevrysme  cireonscrit;  mais  le  plus  sou- 
vent,  dans  l'immense  majorite  des  cas,  la  rupture  de  l'axillaire 
et  la  formation  de  l'anevrysme  diffus  sont  dues  a  des  manoeuvres 
imprudentes  et  inconsiderees,  pour  reduire  les  luxations  anciennes 
de  l'epaule. 

Dans  des  cas  ou  les  manoeuvres  ont  e'te'  faites  avec  toute  la  pru- 
dence possible,  il  faut  admettre  que  la  rupture  a  ete  preparee  par 
une  lesion  anterieure  de  l'artere,  soit  retractee  et  diminuee  de  lon- 
gueur, soit  atteinte  de  degenerescence  atheromateuse. 

L'accident  a  surtout  ete  note  dans  les  cas  oil  un  corps  dur,  comme 
le  talon  du  chirurgien  ou  un  corps  etranger  quelconque  destine  a 
favoriser  la  reduction  de  la  luxation,  est  venu  contondre  l'aisselle. 

Signcs  et  diagnostic.  — La  rupture  de  l'artere  et  la  production 
de  l'anevrysme  diffus  se  manifestent  par  l'apparition  d'une  tumefac- 
tion en  general  diffuse  siegeant  dans  la  region  de  l'aisselle  et  sous  le 
grand  pectoral.  La  tumeur  occupe  le  creux  de  l'aisselle  si  l'epanche- 
ment  est  peu  considerable  et  si  la  blessure  de  l'axillaire  est  pres  de 
son  extrcmite;  elle  .occupe  la  region  sous-pectorale  et  peut  meme 
refouler  la  clavicule,  si  le  vaisseau  est  lese  pres  de  son  origine. 

Elle  presente  des  battements  expansifs  isochrones  a  ceux  du  pouls, 
quelquefois  peu  perceptibles,  masques  par  l'epaisseur  des  muscles  et 
de  la  masse  sanguine  coagulee.  Le  pouls  radial  est  en  general  sup- 
prime,  mais  non  d'une  maniere  constante  (le  Fort). 

Le  diagnostic  ne  presente  de  difliculte  que  si  les  mouvements 
d'expansion  de  la  tumeur  sont  peu  marques  ou  font  defaut  et  si  le 
pouls  radial  est  conserve ;  dans  ces  conditions  l'anevrysme  a  e'te  me- 
connu  et  plusieurs  fois  ouvert  pour  un  abces.  II  sera  done  necessaire 
en  pared  cas  de  s'entourer  de  tous  les  renseignements  fournis  par 
les  antecedents,  l'etude  de  la  tumeur  et  les  divers  moyens  d'explora- 
tion,  et  en  particulier  le  sphygmographe  applique  sur  l'anevrysme 
et  sur  le  pouls  radial. 

Marche.  —  Dans  des  cas  rares,  exceptionnels,  les  blesses  ont  suc- 
combe  rapidement  a  la  suite  de  la  rupture  arterielle.  Le  plus  sou- 
vent,  le  sang  s'infiltre  de  proche  en  proche,  et  determine  des  pheno- 
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mcnes  inflarnmatoires;  ia  peau  s'enflamme,  s'ulcere  ou  se  mortifie 
ot  tics  hemorrhagica  formidables  succedent  a  l'ouverture  de  l'ane  - 
vrysmc. 

Le  pronoslic  est  des  plus  graves ;  sur  26  cas,  5  seulement  ont 
gueri  (le  fort). 

I  rai  foment  —  Le  chirurgien  doit  absolument  intervenir.  les 
malades  etant  menaces  de  perir  par  l'hemorrhagie  primitive,  s'il  y  a 
une  plaie,  et  par  l'hemorrhagie  secondaire  a  la  chute  de  l'eschare 
qui  succede  a  l'inflammation  de  la  poche. 

Si  la  tumeur  s'enflamme,  il  faut  l'ouvrir  et  lier  l'axillaire  dans  la 
plaie,  si  on  peut  I'atLcindrc  par  la  paroi  inferieure  de  l'aisselle.  D'une 
maniere  generale,  le  Fort  conscille  de  recourir  a  la  ligature  de  la 
sous-claviere  en  dehors  des  scalenes. 

Enfin,  on  peut  etreamene  a  pratiquer  la  disarticulation  de  l'epaule, 
si  la  ligature  de  1'arterc  sous-claviere  est  impossible  ou  si  clle  est 
suivie  d'hemorrhagies  secondaires  ou  de  gangrene  du  membre. 

2°  ANEVRYSMES  CIRCONSCMTS. 

lis  reconnaissent  les  memes  causes  que  les  anevrysmes  diffus  et 
succedent  a  des  coups,  a  des  contusions  de  la  region,  a  des  tentatives 
de  reduction  de  luxation,  a  des  efforts  musculaires;  souvent  on  ne 
peut  leur  assigner  aucune  origine. 

Anatomic  pathologique.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  la  poche  anevrysmale  nait  plus  ou  moins  presde  la  limite  supe- 
rieure  ou  sous-claviculaire  du  vaisseau;  son  volume  varie  depuis  la 
grosseur  d'une  amande  jusqu'a  celle  du  poing;  la  tumeur  peut  occu- 
per  tout  le  creux  axillaire  et  memo  se  prolonger  jusqu'au-dessus  de 
la  clavicule  repoussee  en  haut.  Cet  os  peut  etre  detruit.  On  a  vu  la 
deuxieme  et  la  troisieme  cotes  usees  et  la  tumeur  rompue  dans  la 
poitrine,  l'omoplate  denudee,  l'articulation  scapulo-humerale  ouverte. 
Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  ecartes,  aplatis,  tiraille's  ou  englo- 
bes  dans  la  tumeur. 

L'anevrysme  n'a  gueri  spontanement  que  dans  des  cas  tout  a  fait 
exceptionnels ;  le  plus  souvent,  il  a  tendance  a  augmenter,  bien  que 
beaucoup  plus  lentemenl  que  1'anevrysme  diffus,  et  la  rupture  serait 
sa  terminaison  ordinaire  si  Ton  n'intervenait  pas  a  temps. 

Signes  ct  diagnostic.  —  En  dehors  des  signes  ordinaires  com- 
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muns  a  tous  les  anevrysmes,  on  a  note  de  violentes  douleurs  dans 
tout  le  membre  superieur,  quelquefois  limitees  a  un  ou  plusieurs 
doigts,  d'autres  fois  irradie'es  a  l'epaule,  a  la  poitrine,  au  dos. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'anevrysme  enflamme  a  ete  pris 
pour  un  abces  et  ouvert  comme  tel;  d'autres  fois,  la  ligature  de 
l'axillaire  a  ete  pratiquee  dans  les  cas  de  neoplasmes  pulsatiles  pris 
pour  un  anevrysme. 

L' etude  du  pouls  radial  au  sphygmographe  peut  donner  dans  ces 
cas  douteux  d'utiles  renseignements. 

Traitenient.  —  L'operation  de  choix  contre  l'anevrysme  axillaire 
est  la  ligature  de  la  sous-claviere  en  dehors  des  scalenes.  Sur  71  ope- 
rations, on  compte  45  guerisons  et  24  morts  (le  Fort). 

11  n'est  pas  douteux  qu'aujourd'hui  les  resultats  seraient  infini- 
ment  meilleurs,  les  accidents  conse'cutifs  a  la  ligature  de  la  sous-cla- 
viere, inflammation  et  suppuration  du  sac,  hemorrhagies  secondares, 
pouvant  tous  etre  prevenus  par  l'emploi  des  methodes  antiseptiques 
actuelles. 
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On  observe  dans  la  region  de  l'aisselle  une  serie  d'affections  inflam- 
matoires  de  siege  et  d'origine  varies.  Aussi  doit-on  distinguer  :  des 
phlegmons  super ficiels  siegeant  dans  la  peau  ou  ses  dependances,  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  et  des  phlgmons  profonds  ou 
sous-aponevrotiques. 

1°  Phlegmons  super  ficiels .  —  lis  ont  leur  siege  dans  la  peau  et 
surtout  dans  ses  glandes  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

a.  Phlegmasies  de  la  peau.  —  Les  inflammations  de  la  peau  de 
l'aisselle  provoque'es  par  les  frottements,  la  malproprete,  ont  pour 
siege  anatomique  special,  soit  les  glandes  sebacees  de  la  region,  soit 
'les  grosses  glandes  sudoripares  decrites  par  Robin.  Ce  sont  des  hy- 
dro-adenites  (Verneuil).  Elles  ont  ete  decrites  par  Velpeau  sous  le 
nom  d'abces  tuberiformes. 

L'inflamrnation  des  follicules  sebaces  se  presente  avec  les  carac- 
teres  ordinaires  du  furoncle,  sous  forme  de  pelites  tumeurs,  le  plus 
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souvent  multiples,  rouges,  acuminees,  bien  circonscrites ,  faisant 
saillie  au-dessus  de  la  peau  et  siegeant  a  la  base  des  poils. 

L'inflammation  des  glandes  sudoripares,  bien  decrite  par  Verneuil 
(Arch.  gen.  de  med.,  5e  serie,  t.  IV),  presente  quelques  caractervs 
speciaux;  ellese  developpe  en  general  a  l'epoque  des  chaleurs,  apres 
des  transpirations  et  des  grattages  de  l'aisselle.  Sous  la  peau  saine  on 
constate  une  ou  plusieurs  petites  tumeurs  circonscrites,  dures,  du 
volume  d'un  petit  pois ,  peu  douloureuses  et  mobiles.  Les  choses 
peuvent  rester  en  cet  etat  pendant  six,  buit  ou  meme  quinze  jours. 

,  A  cette  periode,  cette  inflammation  peut  retroceder  et  l'faydro-adenitc 

I  se  terminer  par  resolution.  Plus  souvent,  le  tissu  cellulaire  peri- 
glandulaire  s'enflamme;  la  tumeur  devient  grosse  comme  une  noi- 
sette, douloureuse.  refoule  la  pe:m,  qui  rougit  et  s'amincit.  En  deux 

i  ou  trois  jours,  1'abces  s'ouvre  spontanement. 

L'hydro-adenite  sudoripare  se  distingue  du  furoncle  pilo-sebace 
par  son  siege  plus  profond,  la  formation  de  petites  nodosites  sous- 
cutanees,  adherentes  k  la  peau,  sa  marche  plus  lente. 

Le  pronostic  de  ces  inflammations  cutanees  est  benin;  en  general, 

|  il  n'y  a  meme  pas  de  fievre  ou  il  n'y  a  qu'un  leger  etat  saburral. 
L'affection  peut  durer  quelquefois  assez  longtemps  par  la  forma- 

I  tion  successive  d'abces  multiples  dans  une  aisselle  ou  dans  les  deux 
successivement. 

Traitement.  —  Des  grands  bains,  des  cataplasmes  d'amidon  ou 
I  des  compresses  trempees  dans  de  la  glycerine  boriquee,  de  legers 
purgatifs  salins,  constitueront  tout  le  traitement.  Quand  la  petite 
tumeur  est  manifestement  suppuree,  surtout  dans  le  cas  d'adenite 
sudoripare,  elle  doit  etre  ouverte  d'un  coup  de  bistouri  dans  toute 
son  etendue  et  dans  toute  sa  profondeur. 

b.  Phlegmasies  sous-cutanees .  —  Elles  succedent  quelquetois  a 
l'extension  de  la  pblegmasie  de  Tune  des  glandes  de  la  region  ou  a 
une  lympbangite  ayant  pour  point  de  depart  une  ecorchure  des  doigts 
ou  du  mamelon.  Souvent  la  cause  du  pblegmon  echappe. 

Dans  le  tissu  cellulaire  lamelleux  situe  entre  la  peau  et  l'apone- 
vrose,  l'inflammation  devient  diffuse,  s'etale  et  envahit  la  face  ante- 
rieure  de  la  poitrine.  La  peau  est  rouge,  erysipelateuse.  Le  creux 
de  l'aisselle  est  efface;  toute  la  paroi  antero-laterale  du  thorax  est 
tumefiee. 

En  general,  au  bout  de  huit  a  dix  jours  le  pus  se  collecte  en  ui^ 
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point  de  l'aisselle ;  mais  quelquefois ,  surtout  quand  le  phlegmon 
s'est  declare  sans  cause,  chez  des  diabetiques  ou  des  alcooliques, 
l'affection  prend  les  caracteres  du  phlegmon  diffus;  la  suppuration 
se  fait  par  ilots  jaunatres,  sans  tendance  a  la  collection,  le  tissu 
cellulaire  se  gangrene  par  places,  et  les  sujets  succombent  tres  rapi- 
dement  avec  des  phenomenes  ataxo-adynamiques,  sans  qu'il  y  ait  eu 
d'abces  a  proprement  parler. 

Meme  dans  les  formes  benignes  du  phlegmon  sous-cutane  de  l'ais- 
selle, on  constate  de  la  fievre,  de  la  cephalalgie,  quelquefois  un  ou 
plusieurs  frissons. 

L.e  pronostic  n'est  grave  que  dans  les  formes  diffuses  et  gangre- 
neuses,  qui  doivent  faire  penser  de  suite  au  diabete  ou  a  a  1'alcoolisme. 

Le  traitement  ne  differe  pas  du  traitement  ordinaire  des  collec- 
tions purulentes  sous-cu lances. 

Dans  les  formes  diffuses,  graves,  l'affection  peut  etre  traitee  avec 
avantage  par  des  incisions  profondes,  suffisamment  espacees  les  unes 
des  autres,  pratiquees  avec  le  fer  rouge. 

2°  Phlegmons  profonds  ou  sous-apone'vrotiques .  —  lis  ont 
leur  siege  dans  le  tissu  cellulaire  profond  qui  entoure  les  vais- 
seaux  et  les  nerfs  de  la  region,  et  ils  reconnaissent  pour  cause, 
dans  la  plupart  des  cas,  une  adenite  axillaire;  ce  sont  des  adeno- 
phlegmons. 

Les  plaies  et  les  ecorchures  des  doigts,  de  la  main  ou  du  sein  en 
sont  la  cause  ordinaire. 

Dans  la  forme  commune,  on  voit,  en  meme  temps  que  des  trainees 
rouges  de  lyinphangite  a  la  face  interne  du  bras,  se  developper  dans 
l'aisselle  une  tumefaction  plus  ou  moins  grande.  Au  debut,  la  palpa- 
tion perraet  de  reconnaitre  un  ou  plusieurs  ganglions  engorges,  dou- 
loureux et  encore  isolables.  Plus  tard,  au  bout  de  quelques  jours, 
ceux-ci  se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire  voisin ;  toute  la  region 
s'empate  et  cet  empatement  augmente  pendant  sept  jours  si  le  gan- 
glion est  superfieiel,  pendant  dix  jours  s'il  est  profond  (Despres).  Les 
mouvements  du  bras  sont  gene's  et  douloureux.  II  y  a  de  la  fievre, 
des  frissons,  de  la  cephalalgie. 

La  peau  devient  rouge,  violacee,  cedemateuse,  et  on  sent  la  fluc- 
tuation surunou  plusieurs  points.  En  general,  la  suppuration  se  loca- 
lise dans  un  ganglion  et  la  collection  est  peu  considerable.  A  cette 
pe'riode,  toute  la  paroi  anteric  ire  de  l'aisselle  peut  etre  refoule'e  en 
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avant  si  le  pus  s'est  propage  sous  le  bord  inferieur  du  grand  pectoral 
et  a  fait  irruption  a  la  face  profonde  de  l'aisselle. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  a  vu  la  suppuration  passer  entre  la 
clavicule  et  la  premiere  cote,  et  se  prolonger  jusque  sur  la  partie 
kferieure  et  lateralc  du  cou  ou  s'etendre  en  arriere  vers  l'omoplate; 
enfin  on  a  note  quelquefois  la  coincidence  d'un  abces  sous-pleural  ou 
d'une  suppuration  du  mediastin,  sans  qu'on  ait  pu  demontrer  la  com- 
munication directe  des  deux  collections. 

Quand  Tade'nitc  axillaire  succede  a  une  intection  septique,  comme 
une  piqure  anatomique,  ce  sont  les  phenomenes  generaux  qui  ouvrent 
la  scene  :  un  grand  frisson,  une  temperature  qui  peut  des  le  premier 
jour  atteindre  40  ou  41  degres,  des  vomissements,  une  prostration 
rapide  des  forces,  sont  des  phenomenes  du  debut. 

La  douleur  axillaire  est  tres  vive;  la  tumefaction  se  prononce 
rapidement,  les  ganglions  et  le  tissu  cellulaire  se  confondent  en  une 
masse  unique,  volumineuse,  et  en  quelques  jours,  au  milieu  d'un 
cortege  dc  phenomenes  typho'ides  et  adynamiques,  une  suppuration 
abondante  se  forme. 

Quelquefois,  apres  l'ouverture  spontanee  ou  l'incision  insuffisante 
d'une  grande  collection  de  l'aisselle,  on  voit  persister  une  fistule  en- 
tretenue  par  la  fonte  purulente  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  ou 
plus  souvent  par  l'evacuatiou  incomplete  du  pus.  II  suffit  en  ge'neral 
d'agrandir  l'ouverture  et  d'inciser  le  decollement  dans  toute  son  eten- 
due  pour  voir  cesser  cette  suppuration. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  toujours  facile.  Les  ade'nites 
simples  procedent  lentement  et ,  lorsqu'elles  suppurent,  donnent 
lieu  a  des  abces  circonscrits.  Le  phlegmon  pro  fond,  qui  occupe  le 
tissu  cellulaire  en  meme  temps  que  les  ganglions,  s'accompagne  de 
phe'nomenes  generaux  graves  et  d'un  empatement  diffus  et  envahis- 
sant  qui  n'existe  pas  dans  l'adenite  simple. 

Le  pronostic  n'est  grave  que  dans  les  phlegmons  profonds  d'origine 
septique. 

Traitement.  —  Les  memes  moyens  seront  mis  en  usage  que 
dans  les  inflammations  superficielles  pour  obtenir  la  resolution  de 
rade'no-phlegmon.  Mais  surtout  on  s'attachera  a  panser  et  a  desin- 
fecter  acec  soin  la  plaie  ou  l'e'corchure  qui  a  donne  lieu  a  l'adenite. 
Les  bains  de  main  ou  de  bras  antiseptiques,  repe'tes  et  prolonges,  peu- 
vent  donner  a  ce  point  de  vue  les  meilleurs  resultats. 
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Dans  1'ade'nite  simple,  la  collection  sera  ouverte,  des  qu'il  y  a  de 
l'oedeme  de  la  peau  et  en  l'absence  meme  d'une  fluctuation  nette- 
ment  constatee,  par  une  incision  plutot  grande  que  petite,  suivie  de  la 
pose  d'un  drain  et  d'un  pansement  antiseptique. 

L'ade'no-phlegmon  profond  suppure  sera  vide  par  une  large  inci- 
sion faite  parallelement  aux  vaisseaux,  a  la  paroi  anterieure  de  l'ais- 
selle,  pres  du  thorax,  quelquefois  sous  le  bord  inferieur  du  grand 
pectoral. 

Dans  le  cas  d'adenite  succe'dant  a  une  piqure  anatoraique,  le  sul- 
fate de  quinine,  l'alcool,  le  vin,  l'opium,  devront  etre  des  le  debut 
administre's  largement  pour  combattre  les  phenomenes  septiques, 
adynamiques  et  douloureux. 


AFFECTIONS  DE  LA  MAIN 
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VICES  DE  COXFORMATION  DE  LA  MAO. 


1°  MAIN-BOTE. 

La  main-bote  est  une  difformite  dans  laquelle  la  main  est  repliee 
sur  l'avant-bras,  de  maniere  que  le  membre  superieur  se  termine  par 
une  cxtremite  arrondie,  comme  tronquee,  analogue  a  celle  qui  ter- 
mine le  membre  inferieur  dans  le  pied  bot. 

Dans  un  degre  moins  avance',  la  main  est  simplement  inclinee  sur 
l  avant-bras,  avec  lequel  elle  forme  un  angle  obtus  qui  se  ferme  de 
plus  en  plus,  a  mesure  que  la  difformite  est  plus  prononce'e. 

La  main-bote  est,  comme  le  pied-bot,  une  deviation  articulaire 
dont  le  siege  presque  unique  est  l'articulation  du  carpe  avec  l'avant- 
bras.  Suivant  le  sens  dans  lequel  la  main  s'incline,  la  deviation  est 
dllcpalmaire,  dorsale,  radiale,  cubitale. 

Gette  difformite  peut  etre  congenitale  ou  acquise. 
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Elle  a  ete  tres  bien  etudiee  par  Bouvier  (Diet.  Enclop.  des  Sc. 
medic). 

Anatomic  paihologique.  —  Bouvier,  d'apres  l'etude  anatomique 
i  des  faits,  les  divise  tous  en  trois  variete's  :  la  premiere  variete  com- 
j  prend  tous  les  cas  dans  lesquels  le  squelette  est  complet  et  bien  eon- 
1  forme;  la  deuxieme  renferme  tous  ceui  dans  lesquels  le  squelette 
j  est  complet  aussi,du  moins  du  cote  de  l'articulation  radio -carpiennc, 
f  mais  mal  conforme'.  Gette  variete',  rare  pour  la  main-bote  congeni- 
,  tale,  est  fre'quente  pour  la  main-bote  acquise. 

Les  os  du  carpe  sont  incompletement  ou  irregulierement  de've- 
loppes;  le  cubitus  est  notablement  plus  court  que  le  radius,  et  deter- 
!  mine  ainsi  l'inclinaison  cubitale  de  la  main. 

La  troisieme  variete  comprend  tous  les  faits  caracterises  par  l'ab- 
sence  d'un  ou  de  plusieurs  des  os  qui  concourent  a  former  l'articu- 
I  lation  radio-carpienne.  (Test  la  variete  la  plus  commune.  La  deviation 
I  radio-palmaire  est  la  plus  fre'quente. 

On  y  constate  l'absence  totale  ou  presque  totale  du  radius  ou  de 
plusieurs  des  os  qui  constituent  l'artieulation  du  poignet;  d'ou  re- 
;  suite  une  ve'ritable  ne'arthrose.  Le  radius  est  reduit  a  son  extremite 
I  superieure  ou  a  sa  tete  seule,  ou  est  quelquefois  repre'sente  dans  le 
reste  de  son  etendue  par  un  cordon  fibreux. 

Quand  le  carpe  est  incomplet,  e'est  le  trapeze  et  le  seaphoide  ou 
i  le  pyramidal  qui  manquent. 

Le  cubitus  est  plus  ou  moins  de'forme,  il  est  plus  court,  plus 
i  epais  et  recoit  a  sa  partie  inferieure  e'largie  le  condyle  du  carpe  qui 
s'y  trouve  fixe  par  du  tissu  fibreux  tres  resistant. 

Dans  cette  variete  on  voit  souvent  manquer  les  muscles  radiaux, 
!  les  deux  pronateurs,  les  deux  supinateurs,  le  long  fle'chisseur  du 
pouce,  les  palmaires,  le  long  et  court  extenseurs  du  pouce,  celui  dc 
I  l'index  et  du  petit  doigt. 

Dans  cette  meme  variete',  l'artere  radiale  fait  defaut  ou  est  reduite 
,  a  un  vaisseau  filiform e. 

Les  nerfs  median  et  cubital  ont  ete  trouve's  re'unis  a  l'avant-bras ; 
;  le  radial  se  perd  ordinairement  au  niveau  du  coude  dans  les  muscles 
de  la  re'gion  antero-externe ;  s'il  existe  a  l'avant-bras,  ii  est  toujours 
tres  grele. 

F.tioiogie.  —  La  main-bote  acquise  est  ordinairement  l'effet  de 
Ja  rupture  de  fequilibre  entre  les  forces  musculaires  qui  meuvent  la 
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main  dans  des  directions  opposees ;  elle  succede  aux  paralysies  par- 
ticlles,  a  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  a  la  parahsie 
infantile.  La  contraction  musculaire  non  compense'e  par  Taction  ties 
antagonistes,  et  plus  tard  la  retraction,  fixent  la  main  dans  une  alti- 
tude vicieuse  qui  devient  permancnte,  et  se  fera  dans  un  sens  deter- 
mine par  la  paralysie  d'un  groupe  musculaire  et  la  contraction  des 
antagonistes. 

La  contracture  des  muscles  peut  produire  les  memos  effets ;  enfin 
les  arthrites  chroniques,  en  produisantdes  relachements  ligainenteux 
et  des  deformations  articulaires,  donnent  quelquefois  lieu  aux  devia- 
tions de  la  main-bote. 

La  main-bote  congenitale  parait  due,  dans  la  majorite  des  cas,  a 
une  paralysie  intra-uterine,  tres  souvent  incomplete  et  presque  lou- 
jours  ine'gale  pour  les  divers  ordres  de  muscles,  portant  sur  une 
etendue  plus  ou  moins  grande  du  membre  superieur. 

Elle  coincide  le  plus  souvent  avecd'autres  malformations  indiquant 
une  affection  anterieure  des  centres  nerveux. 

Dans  d'autres  cas,  l'imperfection  du  squelette  parait  etre  la  pre- 
miere cause  de  la  deviation  de  la  main. 

Signes.  —  Diagnostic.  —  La  main-bote  palmaire  est  la  plus 
commune ;  la  main  atrophiee  pend  a  l'extremite  d'un  avant-bras 
amaigri  ou  reste  maintenue  dans  une  position  intermediate  a  la 
flexion  et  a  l'extension.  Rarement,  elle  offre  la  flexion  pure;  celle-ci 
se  combine  le  plus  souvent  avec  la  pronation  et  une  inclinaison  sur 
un  de  ses  bords. 

La  deviation  dorsale  de  la  main  est  rare ;  a  l'e'tat  de  repos  la  main 
forme  avec  l'avant-bras  un  angle  variable  ouvert  en  arriere  et  peut 
etre  ramenee  en  ligne  droite  avec  l'avant-bras. 

Des  deux  deviations  laterales,  l'externe  ou  radiate  est  la  plus 
commune,  surtout  lorsqu'elle  est  combinee  avec  la  flexion  palmaire ; 
c'est  a  cette  forme  qu'appartiennent  presque  toutes  les  mains-botes 
congenitales  (Bouvier).  La  main  forme  avec  l'avant-bras  un  angle 
ouvert  directement  en  dehors  ou  obliquement  en  avant  et  en  dehors ; 
cet  angle  peut  devenir  nul  par  l'accolement  du  bord  radial  de  la 
main  contre  le  bord  externe  ou  ante'ro-externe  de  l'avant-bras.  Quel- 
quefois la  main  et  l'avant-bras  figurent  une  hache  :  le  radius  man- 
que et  l'extremite  inferieure  du  cubitus  de'passe  le  bord  interne  de 
la  main  de  plusieurs  centimetres.  Le  pouce  manque  tres  souvent. 
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La  deviation  laterale  interne  ou  cubitale  est  tres  rare;  elle  est 
souvcnt  Jiee  a  la  flexion  ou  a  l'extension. 

Le  diagnostic  est  en  general  facile  :  dans  la  main-bote  acquise, 
tout  l'interet  consiste  a  reconnaitre  les  causes  de  la  deviation,  sur 
lesquelles  nous  avons  insiste  a  propos  de  Yetiologie. 

II  est  egalement  important  de  reconnaitre  la  deformation  des  sur- 
faces articulaires,  l'etat  des  muscles  et  des  ligaments,  les  troubles 
fonctionnels,  afin  d'en  tirer  des  indications  pour  le  traitement. 

Traitement.  —  Les  moyens  de  combattre  cette  difibrmite  con- 
sistent essentiel lenient  dans  les  manipulations,  les  appareils  mecani- 
ques  et  la  tenotomie.  Ges  trois  moyens  doivent  etre  souvent  com- 
bines entre  eux  pour  obtenir  de  bons  resultals. 

Les  appareils  mecaniques  sont  construits  sur  le  meme  plan  et 
remplissent  les  memes  indications  que  ceux  que  Ton  emploie  dans 
le  traitement  du  pied-bot.  La  tenotomie  porte  le  plus  souvent  sur  les 
palmaires,  les  deux  muscles  cubitaux  et  les  deux  radiaux. 

Dans  certains  cas,  le  redressement  de  la  main  ne  peut  etre  obtenu 
que  par  la  tenotomie  des  muscles  cxtenseurs  ou  flechisseurs  des 
doigts,  operation  qui  risque  fort  de  compromettre  a  jamais  les 
fonctions  de  la  main. 
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Les  troubles  dans  le  developpement  des  doigts  peuvent  se  produire 
I  dans  deux  sens  differents  et  se  manifester  par  exces  ou  par  defaut; 
d'ou  deux  grandes  divisions  :  les  vices  de  conformation  par  arret 
de  developpement  et  les  vices  de  conformation  par  exces  de  deve- 
loppement. 

Aux  arrets  de  de'veloppement  se  rapportent  trois  especes  de  dif- 
formites  qui  sont  :  V  ectrodactylie  ou  absence  des  doigts,  la 
brachydactylie  ou  brievete  des  doigts,  la  syndactylie  ou  adherence 
des  doigts  entre  eux. 

Les  exces  de  developpement  comprennent  aussi  trois  especes  de 
!  difformites  :  l'augmentation  du  nombre  des  doigts  ou  polydactylie, 
j  l'augmentation  du  nombre  des  phalanges  et  1'hypertrophie  des  doigts 
ou  macrodactylie. 
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La  syndactylie  et  la  poly dacly lie  presentent  seules  un  interet  chi- 
rurgical. 

Ces  difformites  ont  ete  bien  etudiees  par  Annandale  (1865),  Fort 
(Th.  agreg.,  1869),  par  Mirabel  (These  de  Paris,  1875),  et  la 
plupart  des  travaux  sur  ce  sujet  ont  ete  cites  on  analyses  dans 
1'excellent  article  de  Polaillon  (art.  Doigts,  Dict.  Encygl.  des  Sc. 
medic). 

Tous  les  auteurs  ont  note  que  ces  malformations  des  doigts  etaient 
le  plus  souvent  hereditaires,  et  Ton  a  cite  de  nombreux  exemples 
d'eetrodactylie  ou  de  brachydactylie  transmises  pendant  plusieurs 
generations.  On  a  note  egalcment  des  difformites  variees  des  doigts 
sur  les  membres  d'une  meme  famille. 

L'heredite  parait  encore  plus  constante  pour  la  polydactylie. 

1°  sy> dactyl ie. 

La  syndactylie  congenitale  ou  adherence  des  doigts  entre  eux  est 
produite  par  l'arret  dans  la  division  de  la  palette  palmaire. 

On  en  distingue  trois  varieles :  la  reunion  par  membrane  ou 
syndactylie  membraneuse,  dans  laquelle  l'union  a  lieu  au  moyen 
d'un  prolongement  cutane  qui  s'etend  d'un  doigt  a  l'autre,  main 
palmee,  et  qui  resulte  de  l'adossement  de  la  peau  de  la  face  dorsale 
et  de  la  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  voisins ; 

La  reunion  par  accolement  sous  une  meme  enveloppe  cutanee, 
la  peau  passant  de  l'un  a  l'autre  doigt  sans  presque  se  deprimer 
entre  eux; 

La  reunion  par  coalescence  osseuse,  dans  laquelle  les  phalanges 
sont  soudees  par  leurs  bords,  soit  au  niveau  de  toutes  les  phalanges, 
soit  au  niveau  seulement  de  l'une  d'entre  elles. 

Enfin,  on  a  suppose  que  la  syndactylie  pouvait  se  produire  en 
dehors  d'un  arret  de  developpement,  a  la  suite  d'ulcerations  pro- 
duites  et  cicatrisees  pendant  la  vie  intra-uterine  (Longuet). 

La  syndactylie  est  complete  ou  incomplete,  suivant  que  les  doigts 
sont  reunis  dans  la  totalite  ou  seulement  dans  une  partie  de  leur 
longueur.  Elle  est  parlielle  si  elle  affecte  deux  ou  plusieurs  doigts, 
totale  si  elle  les  affecte  tous. 

Elle  est  rare  entre  le  pouce  et  l'index  et  se  trouve  en  general  entre 
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les  derniers  doigts ;  elle  siege  aux  deux  mains  a  peu  pres  dans  la 
moitie  des  cas  (Fort). 

Les  filles  sont  plus  sujettes  a  cette  difformite  que  les  garcons. 
Traitement.  —  Le  traitement  consiste  a  sectionner  la  membrane 
unissante  pour  rendre  aux  doigts  leur  independance.  II  ne  peut 
s'adresser  qu'aux  deux  premieres  varietes  de  syndactylie. 

Le  resultat  est  fort  difficile  a  atteindre,  a  cause  de  la  tendance  a 
la  reproduction  de  la  difformite  par  la  cicatrisation  de  la  commissure 
interdigitale  :  sous  l'influence  de  cette  cicatrisation  les  deux  doigts 
j  se  rapprochent  et  la  lesion  se  trouve  reproduite ;  aussi  tous  les  pro- 
cedes  operatoires  tendent-ils  soit  a  obtenir  la  cicatrisation  isolee  de 
|  ce  point,  soit  a  empecher  sa  soudure  precoce,  soit  a  recouvrir  les 
j  parties  saignantes  de  lambeaux  cutanes  pour  obtenir  une  reunion 
immediate.  A  cette  derniere  indication  repond  surtout  le  procede  de 
I  Didot  (de  Liege),  dont  on  trouvera  la  description  dans  tous  les  traites 
j  de  meilecine  operatoire. 

Les  memes  regies  de  conduite  sont  applicables  aux  syndactylies 
accidentelles,  consecutives  aux  plaies,  aux  ulcerations,  aux  brfilures 
de  la  main. 

2°  rOLYDACTYLlE. 

Dans  la  polydactylie  le  nombre  des  doigts  est  augmente.  D'apres 
Polaillon,  la  polydactylie  est  la  plus  frequente  de  toutes  les  malfor- 
mations de  la  main.  On  peut  avec  cet  auteur  distinguer  plusieurs 
varietes  : 

1°  //  existe  des  doigts  surnumeraires  prolongeanl  la  serie  nor- 
male.  —  On  connait  un  assez  grand  nombre  d'exemples  de  mains  a 
six  doigts,  quelquefois  a  sept.  Le  doigt  surnume'raire  s'articule  tantot 
avec  un  melacarpien  particulier,  tantot  avec  le  metacarpien  d'un 
doigt  voisin.  Quand  il  existe  plusieurs  doigts  surnumeraires,  ils  sont 
ordinairement  petits,  courts,  irreguliers,  souvent  adherents  ensemble; 
ils  s'articulent  avec  la  tete  des  metacarpiens,  volumineuse  et  dedou- 
blee,  ou  avec  des  metacarpiens  supplementaires ;  d'autres  fois  ils 
s'unissent  simplement  a  la  main  par  des  parties  molles. 

2°  11  y  a  unpouce  surnume'raire.  —  La  difformite  consiste  tantot 
dans  I'implantation  d'un  pouce  surnumeraire  sur  le  premier  meta- 
carpien, tantot  dans  l'accolement  d'un  pouce  surnumeraire  aux  pha- 
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langes  du  pouce  normal,  de  maniere  a  constitner  un  pouce  bifide.  Ce 
pouce  bifide  offre  plusieurs  degres  :  la  bifurcation  ne  porlant  que 
sur  la  phalangette  on  s'etendant  jusqu'au  metacarpien.  Cette  diffor- 
mite  est  tres  supportable,  uindis  que  le  pouce  implante  perpendicu- 
lairement  sur  le  metacarpien  constitue  une  gene  permanente  consi- 
rable. 

o°  II  y  a  un  doigt  surmtme'raire  cubital.  —  Le  siege  de  predilec- 
tion de  ces  doigts  surnume'raires  places  hors  rang  est  le  bord  interne 
de  la  premiere  phalange.  lis  se  presentent  souvent  sous  la  forme 
d'un  petit  tubercule  charnu,  en  general  symetrique  a  chaque  main, 
du  volume  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une  noisette,  appendu  au  bord 
cubital  de  la  main  par  un  pedicule  cutane'  plus  ou  moins  long  :  a  sa 
surface  on  observe  frequemment  une  depression  avec  un  rudiment 
d'ongle.  La  coupe  le  montre  forme  d'un  amas  de  tissu  cellulaire 
graisseuxau  centre  duquel  on  trouve  un  petit  noyau  cartilagineux. 

Quelquefois  ce  doigt  cubital  est  beaucoup  mieux  conforme  et  con- 
tient  une  ou  deux  phalanges  rcconnaissables. 

¥  II  y  a  bifurcation  de  la  main.  —  La  main  a  une  apparence 
bifurquee;  deux  mains  semblent  accolees  l'une  a  l'autre.  On  ne  con- 
nait  que  deux  exemples  de  cette  difformite  :  chaque  partie  de  la  main 
bifurquee  portait  quatre  doigts. 

Traitement.  —  II  ne  pourra  etre  question  d'operation  que  pour 
enlever  les  doigts  surnumeraires  places  hors  rang  comme  le  pouce 
surnumeraire  ou  le  doigt  cubital,  lis  seront  enleve's  par  une  simple 
incision  s'il  n'y  a  qu'un  pedicule  cutane  a  couper,  par  une  veritable 
disarticulation,  s'il  y  a  contigu'ite  avec  l'extremite  articulaire  d'un 
metacarpien  correspondant. 

Ill 

PLA1ES  DE   LA  MAIN, 

Les  plaies  super ficielles  de  la  main  ne  presentent  aucun  mteret 
chirurgical ;  elles  doivent  neanmoins  etre  surveillees  et  pansees  avec 
soin  :  faute  de  precautions,  elles  deviennent  souvent  la  porte  d'entree 
de  substances  septiques  et  le  point  de  depart  de  lymphangites  graves 
ou  d'une  infection  generate  de  l'economie  (piqure  anatomique.) 

Les  plaies  profondes  peuvent  presenter  toutes  les  varietes  de  siege, 
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i  d'etendue  et  de  direction ;  elles  sont  surtout  frequentes  a  la  face  pal- 
maire.  La  main  peut  etre  traversee  de  part  en  part  par  un  instru- 
ment piquant;  elle  peut  etre  divisee  longitudinalement  suivant  un 
cspace  intermetacarpien,  surtout  dans  le  premier  espace  interosseux. 

Ces  plaies  peuvent  etre  compliquees  de  la  formation  de  lambeaux 
plus  ou  moms  etendus  qu'il  faut  reappliquer  et  maintenir  en  position 
par  un  pansement  approprie. 

Les  plaies  contuses  de  la  main  presentent  un  certain  nombrc  de 
varietes  :  les  parties  molles  peuvent  etre  broyees,  dechirees,  reduites 
en  pulpe;  d'autres  fois,  sous  la  pression  d'un  corps  pesant,  les  par- 
ties molles  de  la  paume  de  la  main  eclatent  et  presentent  des  fissures 
irregulieres  qui  donnent  issue  a  un  liquide  sero-sanguinolent  et  a 
quelques  lobules  de  graisse. 

Le  plus  souvent  il  y  a  complication  de  fractures  des  metacarpiens 
ou  des  os  du  carpe.  , 
Les  plaies  de  la  main  par  amies  a  feu  sont  tres-differentes  sui- 
vant qu  elles  sont  produites  par  le  passage  d'un  projectile  ou  par 
l'eclatement  d'une  arme.  Dans  le  premier  cas,  surtout  s'il  s'agit  d'un 
petit  projectile,  les  degats  peuvent  etre  extremement  faibles,  si  la 
balle  a  passe  dansun  espace  interme'tacarpien ;  la  plaie,  convenable- 
ment  pansee,  se  reunit  souvent  par  premiere  intention. 

Si  le  trajet  du  projectile  est  oblique,  les  desordres  sont  plus  con- 
siderables et  il  y  a  en  general  complication  d'une  fracture  ou  de  bles- 
sure  des  tendons,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

Les  blessures  par  explosion  de  la  poudre  sont  caracterisees  par  un 
violent  ecartement  des  parties  :  non  seulement  les  parties  molles 
sont  brulees,  dechirees,  reduites  en  bouillie,  mais  les  metacarpiens 
sont  luxes  ou  emportes  avec  les  doigts  correspondants.  La  main  est 
le  plus  souvent  compromise  dans  sa  totalite. 

Le  traitement  de  ces  plaies  contuses  de  la  main  a  ete  singuliere- 
ment  simplifie  depuis  l'introduction  des  antiseptiques  en  chirurgie. 
II  suffira  le  plus  souvent,  apres  un  lavage  soigne  de  la  region  a  la 
solution  pheniquee  a  3  pour  100,  de  mettre  les  parties  dans  une 
bonne  attitude  et  de  les  immobiliser  au  besoin  sur  une  palette,  et  de 
recouvrir  et  d'envelopper  les  plaies  avec  la  gaze  iodoformee. 

Ge  pansement,  antiseptique  par  excellence,  a  l'immense  avantage 
dans  le  cas  particulier  de  rester  en  place  de  cinq  a  huit  jours ;  il 
laisse  a  la  plaie  le  temps  de  se  deterger  et  de  s'organiser  et  ii  pre- 
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vient  les  complications  septiques  et  lc  tetanos  engendre  par  les  attou- 
chements  repetes  et  douloureux  de  la  plaie. 

Le  pansemeat  ouate  de  Guerin  pent  rem  pi  ir  les  memes  indications, 
mais  il  est  d'une  application  plus  difficile  que  le  pansement  iodo- 
forme. 

IV 

COMPLICATIONS  DES  PLAIES    HE    LA  MAIN. 

Les  complications,  capables  de  donner  lieu  a  des  indications  par- 
ticulieres,  sont  la  section  des  tendons,  des  ar teres  et  des  nerfs,  les 
fractures  et  les  luxations  des  os.  L'ouverture  des  gaines  tendineuscs 
ne  nous  parait  pas  meriter  une  mention  speciale.  Si  la  plaie  est 
pan  see  d'emblee  d'une  maniere  aseptique  et  immobilise'e,  la  gainc 
ne  s'enflammera  pas  plus  que  le  reste ;  sinon  on  verra  se  developper 
des  accidents  de  suppuration  avec  des  fusees  purulentes  ayant  ten- 
dance a  remonter  j  usque  dans  la  partie  inferieure  et  moyenne  de 
l'avant-bras. 

a.  Blessure  des  tendons.  —  Les  tendons  extenseurs,  plus  super- 
ficicls,  sont  plus  exposes  a  etre  blesses  isolemcnt. 

Les  blessures  des  tendons  flechisseurs,  plus  profonds,  se  compli- 
quent  le  plus  souvent  de  la  blessure  des  gaines  tendineuses,  des 
artercs  et  des  nerfs. 

Si  le  tendon  n'est  que  denude  ou  incompletement  divise,  et  sur- 
tout  s'il  pcut  etre  recouvert  par  les  teguments,  sa  cicatrisation  se  fait 
rapidement.  Si  la  plaie  mal  panse'e  s'enflamme  et  suppure,  le  tendon 
peut  s'exfolier,  se  mortifier  et  etre  elimine  lentement  comme  un  corps 
etranger;  ou  bien  il  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  el  contracte 
des  adherenccs  avec  les  te'guments;  l'adherence  de  la  cicatrice  se 
traduit  par  la  formation  d'un  pli  a  son  niveau  pendant  la  contraction 
musculaire  et  impose  une  certaine  gene  dans  les  mouvements  du  doigt 
correspondant. 

La  section  complete  du  tendon  s'accompagne  de  la  perte  imme- 
diate des  fonctions  du  doigt  entraine  et  devie  par  le  tendon  anta- 
goniste,  de  la  retraction  du  bout  tendineux  central,  d'une  depression 
a  la  place  de  la  saillie  normale  que  fait  la  corde  tendineuse.  Lc  boul 
periphcrique  est  facile  a  voir  dans  la  plaie,  le  bout  central  ne  pent 
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quelquefois  etre  apercu  que  dans  certaines  positions  donnees  a  la 
main  ou  a  l'avant-bras  ou  par  un  debridement  des  te'guments. 

Si  les  extremites  tendineuses  peuvcnt  etre  rapproche'es,  elles  se 
soudcnt  l'une  a  l'autre  et  les  mouvements  se  relablissent ;  sinon,  la 
cicatrisation  de  chaque  bout  se  fait  isolement  et  les  mouvements 
restcnt  abolis.  Les  contractions  musculaires  tiraillent  et  parfois 
dechirent  la  cicatrice  du  bout  central  adherent  a  la  peau  et  peuvcnt 
la  transformer  en  un  ulcere  difficile  a  gue'rir. 

Le  traitement  consiste  a  retablir  la  continuite  des  tendons  divises 
par  la  position  et  la  suture. 

La  main  sera  mise  et  maintenue  dans  la  flexion  forcee  dans  les 
blessures  des  tendons  flechisseurs ;  dans  la  position  inverse  pourcelles 
des  extenseurs. 

La  suture  des  tendons  ne'eessite  quelquefois  des  debridements  plus 
ou  moins  etendus  pour  mettre  a  nu  leur  bout  central  retracte 

La  reunion  est  faite  a  l'aide  d'une  aiguille  line  armee  de  catgut  ou 
decrin  de  Florence  et  mettant  bout  a  bout  les  extremites  tendineuses 
prealablement  avive'es  et  regularisees. 

Quelquefois  les  bouts  tendineux  e'tant  detruits  ou  ne  pouvant  etre 
tous  retrouves,  on  a  suture  avec  succes  une  extremite  pe'riphe'riquc 
aux  tendons  voisins  (mtare  par  anastomose) .  Dans  ces  memes  con- 
ditions, on  a  cherche  a  retablir  la  continuite  entre  les  extremites 
tendineuses  sectionnees  et  tres  e'earte'es,  en  retablissant  la  gaine  ten- 
dineuse  intermediate  dans  laquclle  le  tendon  ne  tarderait  pas  a  se 
reformer  (vaginoplaslie  tendineuse,  D.  Molliere).  On  a  aussi  interpose 
entre  les  bouts  tendineux  des  fragments  de  tendon  empruntes  au 
sujet  lui-meme  ou  aux  animaux  (greffe  tendineuse),  ou  des  fils  de 
catgut  (suture  tendineuse  a  distance.) 

Ces  operations  doivent  surtout  etre  pratique'es  quand  il  s'agit  des 
tendons  du  pouce. 

b.  Blessure  des  arteres.  —  Les  arcades  palmaires  superficielle  et 
profonde  et  les  branches  qui  en  emanent  sont  frequemment  blesse'es 
dans  les  plaies  de  la  main.  Les  plaies  de  reminence  thenar  et  du 
premier  espace  interosseux,  puis  celles  du  creux  de  la  paume  sont 
celles  qui  s'en  compliquent  le  plus  souvent. 

La  multiplicite  des  communications  anastomotiques  entre  les  vais- 
seaux  artericls  de  la  main  explique  facilement  la  frequence  et  la 
gravite  des  hemorrhagies  de  cette  region. 
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lei,  comme  dans  toutes  les  regions,  on  observe  des  hemorrhagies 
primitives  qui  se  produisent  au  moment  raeme  de  la  blessure,  des 
hemorrhagies  recurrentes  qui  se  renouvcllent  quelques  lieures  plus 
tard  et  enfiu  des  hemorrhagies  secondaires  ou  consecutives  qui  sur- 
viennent  alors  que  la  plaie  bourgeonne  et  suppure. 

Le  plus  souvent,  l'hemorrhagie  primitive  est  arretee  par  une 
compression  faite  directement  stir  la  plaie  par  le  blesse  lui-meme  ou 
par  les  assistants,  oupar  une  ligature  serree  appliquee  sur  le  mem- 
bre  oupar  la  formation  d'un  caillot  forme  pendant  une  syncope. 

Quelques  heures  plus  tard,  sous  Tinfluence  d'un  mouvement,  du 
retour  plus  violent  des  contractions  cardiaques,  l'hemorrhagie  se 
reproduit  et  peut  ainsi  se  reproduire  a  plusieurs  reprises  en  amenant 
une  veritable  anemie  aigue  du  blesse. 

Enfin,  alors  merae  qu'on  a  obtenu  une  hemostase  qui  semble 
definitive,  quand  la  plaie  est  en  voie  de  bourgeonnement  et  de  cica- 
trisation, le  sang  peut  tout  a  coup  se  remettre  a  couler  avec  abon- 
dance  et  l'hemorrhagie  peut  aussi  se  reproduire  pendant  plusieurs 
jours  tant  que  Ton  n'a  pas  employe  le  vrai  moyen  pour  obtenir 
l'hemostase  definitive. 

Ges  hemorrhagies  secondaires  tardives,  survenant  huit  a  dix  jours 
apres  la  blessure,  ne  se  montrent  que  si  la  plaie  mal  pansee  est 
devenue  septique,  que  si  des  clapiers  purulents  se  vident  mal  et  se 
decomposent  dans  la  paume  de  la  main,  et  si  le  blesse  presente  de  la 
fievre.  Dans  les  plaies  aseptiques  et  chez  les  malades  apyretiques, 
cette  complication  tardive  n'existe  pas  :  le  caillot  primitif  provoque 
une  arterite  obliterante,  tandis  qu'il  se  ramollit  et  se  desorganise 
dans  les  conditions  opposees.  Aussi  peut-on  dire  que  le  traitement 
preventif  par  excellence  de  ces  hemorrhagies  secondaires  consiste 
dans  l'antisepsie  rigoureuse  appliquee  aux  plaies  de  la  paume  de  la 
main. 

Le  diagnostic  de  rhemorrhagie  est  facile  a  e'tablir  et  s'impose;  le 
diagnostic  de  sa  source  est  plus  de'licat.  II  est  fonde  surlout  sur  la 
connaissance  anatomique  du  trajet  des  arteres  et  sur  les  resultats 
fournis  par  la  compression  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  au  poi- 
gnet.  Si  la  compression  isolee  de  Tun  ou  de  l'autre  de  ces  vaisseaux 
suspend  l'hemorrhagie,  e'est  que  Tun  d'eux  est  seul  atteint;  si  leur 
compression  simultanee  est  necessaire  pour  arreter  recoulement  du 
sang,  il  est  probable  que  la  blessure  porte  sur  une  des  arcades  pal- 
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maires;  enfin  si  cette  compression  ne  donne  pas  de  re'sultats,  il  est 
probable  que  le  sang  est  fourni  soit  par  l'interosseuse  anterieure 
anormalement  developpee,  soit  par  des  branches  collaterals  volumi- 
j  neuses. 

Enfin,  le  meilleur  renseignement  est  fourni  par  l'inspection  directe 
qui  fait  voir  quelquefois  le  point  ou  les  points  d'oii  part  le  jet  arte- 
i  riel  saccade. 

Traitement.  —  On  doit  poser,  en  these  generate,  que  dans  toute 
hemorrhagic  de  la  paume  de  la  main,  il  faut  lier  les  deux  bouts  de 
!  Vartere  blessee.  C'est  la  seule  conduite  qui  donne  une  securite  abso- 
lue.  Si  la  plaie  est  largement  beante,  la  ligature  sera  en  general 
assez  facile;  les  bords  seront  ecartes  et  les  vaisseaux  saisis  dans  une 
pince  a  forci-pressure  et  etreints  dans  une  ligature  de  fil  aseptique 
autant  que  possible,  catgut  ou  soie  phenique'e.  Si  la  plaie  est  pro- 
fonde,  si  la  ligature  est  difficile  a  appliquer,  la  pince  sera  laissee  en 
place  et  l'hemostase  sera  ainsi  obtenue. 

Quelquefois  il  est  necessaire  de  faire  un  leger  debridement  pour 
retrouver  les  bouts  des  vaisseaux  re'tractes. 

On  peut  etre  amene  ainsi  a  lier  trois,  quatre  ou  cinq  orifices  ou 
a  laisser  quatre  ou  cinq  pinces,  en  place,  si  la  plaie  interesse  a  la  fois 
les  deux  arcades  et  une  ou  plusieurs  branches  digitales.  L'application 
de  la  bande  d'Esmarch  peut  beaucoup  faciliter  les  recherches  et  les 
manoeuvres  et  permettre  de  voir  et  de  reconnaitre  les  bouts  arte'riels 
sectionnes  comme  dans  une  preparation  anatomique. 

Dans  quelques  cas,  la  plaie  est  etroite,  profonde,  et  une  pince  ne 
peut  etre  portee  sur  le  vaisseau  blesse  :  la  recherche  de  l'artere  par 
des  debridements  necessiterait  la  blessure  d'autres  vaisseaux  ou  des 
tendons,  ou  des  nerfs  de  la  paume  de  la  main. 

C'est  alors  qu'on  devra  s'adresser  a  la  compression  directe  ou  indi- 
recte.  La  compression  directe  se  fera  avec  une  petite  boulette  de 
charpie  imbibee  de  perchlorure  de  fer  allonge  de  moitie  d'eau  et 
soigneusement  exprimee  de  maniere  a  ce  quelle  soit  presque  seche, 
ou  peut-etre  mieux  encore  avec  un  petit  tampon  de  gaze  iodoformee, 
par-dessus  lequel  on  superposera  des  carres  d'amadou  maintenus  en 
place  par  une  bande  moderement  serree. 

Cette  compression  directe  peut  etre  avantageusement  combinee 
avec  la  compression  indirecte.  Celle-ci  s'exerce  au-dessus  du  poignet 
sur  les  points  ou  les  arteres  radiale  et  cubitale  peuvent  etre  compri- 


63G 


AFFECTIONS  DES  MEMBRKS. 


mees  sur  les  os.  Un  bouehon  de  liege,  fendu  en  deux  dans  Je  sens 
de  sa  longueur,  applique  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  maintenu  par 
une  bande  de  diachylon,  realise  un  excellent  appareil  conipresseur 

(Nekton) . 

La  meme  conduite  doit  etre  tenue  dans  les  hemorrh;igies  secon- 
daires  de  la  paume  de  la  main  et  les  vaisseaux  doivent  etre  cherches 
d'emblee  dans  la  plaie,  meme  a  l'aide  de  debridements  pour  poser 
sur  leurs  orifices  une  ligature  ou  une  pince  a  demeure.  Nelaton  a 
demontre  que  les  arteres  baigne'es  dans  le  pus  ne  se  coupaieni  pas 
sous  la  constriction  du  fil,  comme  le  croyait  Dupuytren,  et  qu'elles 
devaient  etre  liees  a  leurs  deux  bouts,  comme  dans  les  plaies  reeentes. 
Mais  nous  repe'tons  que  le  meilleur  moyen  de  pre'venir  ees  hemor- 
rhagies  seeondaires  est  de  prevenir  la  septicemic  et  la  tievre  qui  en 
sont  les  conditions  pathogenes  ordinaires. 

En  resume,  il  faut  tier  dans  les  plaies  fraiches  et  dans  les  plaies 
qui  suppurent. 

Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels  oil  la  ligature  dans  la  plaie  est 
impossible,  ou  la  compression  directe  et  indirecte  ne  peuvent  etre 
supportees  et  ne  donnentpas  de  re'sultats,  rhemorrhagie  pourra  etre 
arretee  par  la  ligature  de  I'bumerale  faite  au  pli  du  coude,  et  mieux 
au  tiers  inferieur  du  bras,  pour  eviter  une  division  prematuree  de 
l'artere  en  ses  collaterales 

Ce  moyen,  infidele,  dangereux  par  lui-meme,  pouvant  entrainerla 
gangrene  du  membre,  a  ete  surtout  mis  en  pratique  alors  que  des 
compressions  inutiles,  des  topiques  irritants,  repanchement  sanguin 
dans  les  parties  profondes.  avaient  determine  un  etat  phlegmoneui 
grave  de  la  main  de  Tavant-bras.  On  a  ete  amene  plusieurs  fois, 
en  pareille  circonstance,  a  pratiquer  l'amputation  de  Tavant-bras  et 
du  bras. 

Toutes  les  complications  sont  prevenues  si,  dans  les  plaies  et  les 
hemorrhagies  de  la  paume  de  la  main,  on  peut  realiser  la  ligature 
immediate  des  vaisseaux  blesses  et  Yantisepsie  absolue  de  la  region. 

c.  Btessure  des  nerfs.  —  Le  median  et  le  cubital  sont  les  nerfs  le 
plus  souvent  atteints  au  niveau  du  ligament  annulaire  du  carpe. 

lis  peuvent  etre  atteints  en  d'autres  points  de  leur  trajet  ou  de 
leur  distribution :  mais  les  pbenomenes  sont  beaucoup  moins  mar- 
ques que  si  les  troncs  sont  interesses. 

Le  nerf  radial  est  rarement  atteint  a  la  main  ;  cependant  sa  branche 
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dorsale  peut  etre  interessee  au  niveau  du  poignet.  Le  plus  souvent 
ie  ironc  du  radial  est  comprime'ou  dechire  au  tiers  inferieurdu  bras, 
au  point  ou  le  nerf  sort  de  la  gouttiere  de  torsion  ou  quand  il  est 
encore  contenu  dans  cette  gouttiere. 

Quel  que  soit  le  siege  de  la  blessure  de  l'un  des  trones  nerveux  de 
ia  main,  nous  etudierons  ici  quels  sont  les  resultats  de  eette  bles- 
sure du  cote  de  la  main  et  des  doigts. 

Le  resultat  de  la  section  nerveuse  est  une  paralysie  immediate  de 
ia  motilite  et  de  la  sensibilite  dans  toutes  les  parties  animees  par  le 
nerf  blesse.  La  perte  de  sensibilite  de  telle  region  ou  de  doigt,  l'abo- 
lition  des  mouvements  de  tel  groupe  musculaire  indiquent,  d'apres 
1'anatomie,  quel  est  le  tronc  lese. 

II  nc  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  l'examen  de  la  sensibilite 
des  doigts  ou  de  la  main  puisse  renseigner  d'une  maniere  certaine  sur 
le  siege  exact  du  tronc  nerveux  blesse.  On  sait  aujourd'hui,  d'apres 
les  recherches  d'Arloing  et  Tripier  (4869),  que  dans  l'epaisseur  de  la 
peau,  les  nerfs  collateraux  des  doigts  s'anastomosent  et  envoient  des 
fibres  recurrentes  qui  remontent  jusque  vers  le  coude.  C'est  cette 
disposition  qui  permet  d'expliquer  les  faits  contradictoires  en 
apparence  dans  lesquels,  apres  une  section  du  nerf  median,  on 
a  pu  constater  que  son  bout  peripherique  restait  sensible  iRi- 
chet,  1867). 

Les  plienomenes  de  paralysie  de  la  motricite  ont  plus  d'importance 
pour  la  localisation  de  la  blessure  nerveuse.  Cependant,  Verneuil  a 
observe  recemment  un  cas  de  section  du  nerf  median  au  bras  non 
suivie  de  la  paralysie  motrice  de  ce  nerf;  cette  absence  de  paralysie 
parait  due  a  une  anastomose  presque  constante  entre  le  cubital  et  le 
median  a  l'avant-bras  (Letievant,  Verchere). 

Enfin,  il  peut  exister,  apres  une  blessure  nerveuse,  une  motilite' 
supple'e'e  (Letie'vant) ;  les  mouvements  produits  normalement  par  un 
muscle  peuvent  etre  executes' par  les  muscles  voisins,  voire  meme 
par  les  antagonistes. 

11  existe  done  un  certain  nombre  de  causes  d'erreur  qu'il  est  bon 
de  connaitre,  et  qui  peuvent  abuser  sur  le  siege  de  la  blessure  et  sur 
le  retablissement  des  fonctions  du  nerf  apres  une  intervention  chi- 
rurgicale,  telle  que  la  suture. 

Cependant,  en  general  et  d'une  maniere  presque  constante,  la 
blessure  des  gros  troncs  nerveux  qui  se  rendent  a  la  main  et  aux 
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doigts  donne  lieu,  soit  d'emblee,  soit  eonsecutivement  a  un  certain 
nombre  de  troubles  de  sensibilite  et  de  motricite  qui  peuvent  etre 
regardes  comnie  caracteristiques. 

La  section  complete  du  nerf  median  an  poignet  est  suivie  de  la 
perte  de  la  sensibilite  de  la  fV.ee  palm  a  ire  du  pouce,  de  l'index,  du 
medius,  de  l'eminence  thenar,  de  la  face  dorsale  des  deux  dernieres 
phalanges  de  l'index  et  du  medius  et  de  la  moitie  externe  de  l'annu- 
laire. 

Le  mouvement  d'opposition  du  pouce  est  aboli  :  mais  ce  doigt 
jouit  encore  de  quelques  mouvements  de  prehension,  grace  a  l'ad- 
ducteur  innerve  par  le  cubital. 

Plus  tard,  a  la  suite  de  l'atrophie  musculaire  consecutive,  la  main 
presente  une  deformation  speeiale;  le  creux  palmaire  est  plus  aeeen- 
tue.  par  suite  de  l'atrophie  des  deux  lombricaux  externes;  l'emi- 
nence  thenar  est  aplatie,  et  la  tete  du  premier  metacarpien  fait  une 
forte  saillie  due  a  l'atrophie  des  muscles  et  a  la  tonicite  de  l'addue- 
teur  qui  entraine  tout  le  pouce  en  dedans. 

L'index  et  le  pouce  sont  dans  l'extension;  les  mouvements  de 
tlexion  des  doigts  sont  tees  limites  et  sans  force. 

La  section  complete  du  cubital  amene  la  perte  de  la  sensibilite  de 
Imminence  hypothe'nar.  de  tout  l'auriculaire  et  de  la  face  interne  de 
l'annulaire. 

Par  suite  de  la  paralysie  des  muscles  interosseux,  les  mouvements 
d'abduction  et  d'adduction  des  doigts  ne  s'executent  plus;  les 
desordres  sont  surtout  marques  du  cote  de  l'auriculaire  et  de  l'annu- 
laire :  la  flexion  des  premieres  phalanges  et  l'extension  des  deuxieme 
et  troisieme  sont  impossibles.  Les  mouvements  sont  encore  possibles 
aux  autres  doigts,  mais  ils  sont  tres  genes. 

Ces  paralysies  primitives  amenent  une  deformation  caracteris- 
tique.  surtout  manifeste  quand  on  fait  mettre  la  main  dans  l'exten- 
sion; e'est  la  main  en  griffe.  Les  premieres  phalanges  entrainees 
en  arriere  par  l'extenseur  commun  renversent  les  metacarpiens  dans 
le  meme  sens  et  font  saillir  dans  la  paume  de  la  main  les  quatre 
tetes  metacarpiennes. 

Le  petit  doigt  et  l'annulaire  ont  la  premiere  phalange  en  exten- 
sion, les  deux  autres  en  flexion  par  Faction  des  flechisseurs  superti- 
ciels  et  profonds  non  compensee  par  les  interosseux.  En  outre,  plus 
lard  Latrophie  musculaire  produit  une  depression  et  un  aplatissement 
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I  caracteristique  au  niveau  des  eminences  thenar  et  hypothenar  et  aa 
dos  de  la  main  dans  les  espaces  intermetacarpiens. 

Les  blesses  sont  surtout  genes  par  la  flexion  et  la  retraction  des 

I  deux  derniers  doigts. 

Apres  une  section  du  nerf  radial  dans  la  region  du  poignet,  on 

!   observe  des  troubles  de  la  sensibilite  de  la  main  et  des  doigts  dans 

I   la  sphere  de  distribution  de  ce  nerf ,  c'est-a-dire  sur  le  dos  de  la 

i   main,  a  la  face  dorsale  du  pouce,  et  sur  la  meme  region  de  la  pre- 

!   miere  phalange  de  l'index  et  du  medius. 

Dans  tous  ces  cas  de  blessure  des  nerfs  de  la  main,  surtout  apres 
la  section  du  median  ou  du  cubital,  on  observe,  au  bout  de  quelque 
temps,  des  troubles  trophiques  de  la  peau  de  la  main  et  des  doigts ; 
la  peau  devient  seche,  e'cailleuse,  lisse  (glossy  skin),  les  ongles  se 
cassent  ou  se  deforment,  et  des  ulcerations  ayant  le  caractere  du 
mal  perforant  peuvent  se  produire  aux  doigts. 

Traitement.  —  Actuellement,  il  n'y  a  aucun  doute  a  avoir  sur 
la  conduite  a  tenir  dans  le  cas  de  section  de  l'un  des  nerfs  de  la 
main.  La  continuite  du  tronc  nerveux  doit  etre  immediatement  re'ta- 
blie,  si  possible,  a  l'aide  de  la  suture;  celle-ci  sera  pratiquee  avec 
une  aiguille  fine,  ronde  de  preference,  munie  d'un  catgut  fin.  Cette 
suture  peut  etre  egalement  faitc  tardivement  alors  que  la  plaie  exte- 
rieure  est  cicatrisee  depuis  longtemps  et  que  les  deux  bouts  nerveux 
doivent  etre  recherches  dans  le  tissu  de  cicatrice.  Elle  peut  etre 
suivie  de  reunion  imme'diate  avec  retour  immediat  de  presque  toutes 
les  fonctions.  et  elle  a  donne  des  succes  dans  la  proportion  au  moius 
de  66 .pour  100  (Chaput,  Archiv.  gener.  de  me'dec,  1884). 

d.  Fracas  osseux.  —  lis  s'observent  surtout  dans  les  plaies  par 
e'crasemenl  et  dans  les  plaies  par  armes  a  feu.  Les  os  ducarpe  et  du 
metacarpe  sont  fractures,  ecrases  ou  luxes,  les  articulations  sont 

)  ouvertes,  'des  esquilles  sont  libres  dans  les  tissus, 
i  De  pareils  degats  peuvent  avoir  des  suites  beaucoup  moins  graves 
qu'on  ne  pourrait  le  supposer;  si  les  plaies  sont  bien  pansees,  debar- 
rassees  d'une  maniere  immediate  ou  successivement  des  corps  etran- 
gers  qui  les  encombrent,  la  gue'rison  peut  survenir  sans  accidents 
generaux ;  la  main  est  plus  ou  moins  mutilee  et  les  doigts  ont  perdu 
la  plus  grande  partie  de  leurs  fonctions. 

Le  traitement  doit  etre  essentiellement  conservateur ;  on  devra 
sabstenir  de  toute  operation  toutes  les  fois  que  l'etendue  des  dc'sor- 
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dres  ne  commandera  pas  d'emblee  une  amputation  immediate,  et 
Ton  peut  e'mettre  ce  pre'cepte  que  Ton  devra  tenter  la  conservation 
toutes  les  fois  qu'il  y  aura  une  certaine  hesitation  pour  savoir  si  Ton 
doit  amp  liter. 

Le  traitement  consistera  dans  l'exlr action  des  esquilles,  la  pose  de 
drains  sous  les  parties  decollees,  l'immobilisation  de  la  main  et  des 
doigts  dans  une  bonne  attitude,  Implication  de  pansements  antisep- 
tiques  rares  ou  renouveles,  suivant  l'abondance  de  la  suppuration, 
et  tardivement  dans  l'ablation  des  se'questres  et  la  regularisation  des 
parties  inutiles  ou  genantes. 

V 

ANEVRYSMES  DE  LA  MAIN. 

Nous  rapprochons  a  dessein  des  plaies  de  la  main  les  anevrysmes 
de  cette  region;  en  effet,  ces  anevrysmes  sont  presque  toujours  trau- 
matiques.  lis  succedent  ordinairement  aux  plaies  etroites,  avec  le- 
sion des  vaisseaux  palmaires.  D'apres  G.  Martin  (Theses  de  Paris, 
1870)  sur  72  blessures  arterielles  de  la  region  palmaire,  17  ont  ete 
suivies  d'anevrysmes. 

L'anevrysme  se  produit  grace  a  l'epanchement  du  sang  dans  le 
tissuet  a  Fobliteration  de  la  petite  plaie  cutane'e  par  la  compression, 
et  se  manifeste  des  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure,  ane- 
vrysme  faux  primitif;  ou  plus  frequemment  la  plaie  des.  parties 
molles  et  de  l'artere  se  cicatrise,  et  au  bout  de  quelques  semaineson 
voit  la  cicatrice  souievee  par  une  petite  tumeur  ayant  les  signes  d'un 
anevrysme,  anevrysme  faux  conse'cutif. 

Ces  anevrysmes  siegent  le  plus  souvent  dans  le  premier  espace 
interosseux  ou  sur  les  points  que  parcourt  l'arcade  palmaire  super- 
ficielle.  Leur  volume,  generalement  petit,  varie  depuis  celui  d'un 
pois  jusqu'a  celui  d'une  noix. 

lis  ont  les  car ac teres  ordinaires  de  battements,  d'expansion,  de 
souffle  intermittent,  de  re'ductibilite' ,  etc.,  communs  a  toutes  les 
tumeurs  anevrysmales.  Us  presentent  a  leur  surface  une  croute  ou 
un  caillot  desseche,  le  plus  souvent  une  cicatrice  amincie  par 
distension  et  saillante.  La  peau  peut  etre  ulcere'e  et  l'anevrysriifl 
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.  ressembler  a  un  bourgeon  charnu,  pulsatile,  gros  comme  un  pois 
(Nelaton). 

La  marche  de  ces  anevrysmes  est  progressive  et  par  les  usages  de 
la  main  ils  sont  exposes  a  l'ulceration  et  a  la  rupture. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  chirurgicn  devra  se  conduire  comme  dans 
i  une  hemorrhagic  de  la  mainet  lier  les  deux  bouts  de  l'artere  blessee. 

En  general,  le  traitement  par  excellence  consiste  dans  la  com- 
i  pression  indirecte  sur  l'humerale,  et  c'est  a  la  compression  digitale 
i  intermittente  que  Ton  doit  accorder  la  preference. 

Si  la  tumeur  re'siste  a  ce  moyen ,  nous  conseillons  d'ouvrir  la 
i  poche,  de  la  vider  de  ses  caillots  et  de  lier  l'artere  au-dessus  et  au- 
I  dessous  du  sac  (me'thode  ancienne). 

Si  l'anevrysme  est  tres  petit,  on  peut  le  detruire  par  la  cauterisa- 
tion, soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  la  pate  de  Canquoin. 

VI 

PHLEGMONS  DE  LA  MAIN. 

Les  inflammations  de  la  paume  de  la  main  sont  fre'quentes;  elles 
ont  ete  decrites  par  Berard  (Diet,  en  30  v.),  par  Bau.chet  dans  une 
monographic  speciale  (1859)  et  par  Ghassaignac,  la  meme  anne'e, 
dans  son  Traite  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical. 

Gamier  et  Schwartz  en  ont  fait  le  sujet  de  leur  these  inaugurate 
(Paris,  1878). 

Etiologic. — Le  plus  souvent  les  phlegmons  de  la  main  succedent 
:  aux  piqures  et  excoriations,  aux  plaies  septiques,  aux  morsures,  aux 
plaies  contuses,  a  des  pressions  et  a  des  frottements  repetes,  a  la 
presence  de  corps  etrangers. 

Ils  se  developpent  quelquefois  spontanement  sans  cause  appreciable 
et  sont  peut-etre  sous  la  dependance  d'un  mauvais  etat  general. 

Le  siege  anatomique  de  l'affection  imprime  a  celle-ci  des  carac- 
teres  speciaux  qui  ont  amene  a  en  reconnaitre  trois  varietes  :  le 
phlegmon  superficiel,  le  phlegmon  sous-catane  et  le  phlegmon 
profond. 

1°  Le  phlegmon  super ficiel  est  erythemateux ,  phlyctenoide  ou 
|  anthracdide,  suivant  la  forme  qu'il  affecte. 
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L'inflammation  erythe'mateuse  est  une  veritable  dermite,  peut- 
etre  d'origine  angioleucitique ;  elle  se  caracterise  par  une  rougeur 
vive,  diffuse  ou  en  plaques,  un  gonflement  surtout  marque  au  dos 
de  la  main,un  engorgement  des  ganglions  epitrochle'ens  et  axillaires. 
Elle  se  resout  en  deux  ou  trois  jours  sous  l'influence  de  quelques 
bains  et  ^applications  emollientes  et  surtout  de  pansements  propres 
appliques  aux  excoriations  qui  sont  le  point  de  depart  de  cette 
inflammation. 

La  forme  ampullaire  ou  phhjctenoide  dans  laquelle  1'epiderme 
est  souleve  par  un  amas  de  pus  ou  de  serosite  recoit  sou  vent  le  nom 
de  durillon  force.  Elle  consiste  dans  l'inflammation  du  derme  sous 
un  epaississement  epidermique,  durillon  ou  callosite,  froisse  par  des 
pressions  violentes  ou  repetees.  Elle  siege  presque  toujours  a  la  face 
palmaire.  II  se  forme  une  ampoule  grosse  comme  la  moitied'un 
pois  ou  comprenant  quelquefois  un  large  soulevement  du  feuillet 
epidermique  de  la  paume.  Le  liquide,  d'abord  sereux,  devient  lou- 
che au  bout  de  quelques  heures  et  purulent  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  II  s'epanche  quelquefois  a  Texterieur;  plus  souvent  il  reste 
enferme  sous  1'epiderme  epaissi. 

Les  phlyctenes  doivent  etre  ouvertes  d'un  coup  de  ciseaux  et  tout 
1'epiderme  souleve  doit  etre  excise. 

Le  phlegmon  anthracoide  siege  en  general  sur  le  dos  de  la  main 
oil  il  a  pour  point  de  depart  l'appareil  pilo-sebace  de  lapeau;  quand 
il  occupe  la  face  palmaire  depourvue  de  poils  et  de  glandes,  il  siege 
peut-etre  dans  les  glandes  sudoripares  ou  plutot  dans  les  areoles  du 
derme.  Chassaignac  decrit  l'anthrax  palmaire  sous  le  nom  de  durillon 
froisse  sphace'lique  et  admet  que  le  derme  est  d'emblee  frappe  de 
gangrene  dans  toute  son  epaisseur. 

L 'affection  debute  par  une  tumefaction  dure,  circonscrite,  tres 
douloureuse  a  la  pression,  d'un  rouge  sombre;  une  phlyctene  noi- 
ratre  souleve  1'epiderme,  et  le  derme  presente  une  ou  plusieurs 
petites  escharres,  puis  des  trous  en  arrosoir  par  ou  s'eliminent  di 
petits  bourbillons.  La  re'union  des  escharres  peut  donner  lieu  a  une 
ulceration  irreguliere  assez  etendue.  Des  que  l'elimination  du  bour- 
billon  est  complete,  la  guerison  survient  rapidement. 

Cette  petite  affection  s'accompagne  de  fievre,  de  malaise  et  dure 
de  huit  a  dix  jours.  Le  traitement  ne  diftere  pas  de  celui  dufuroncle 
en  general. 
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2°  Phlegmon  sous-cutane.    Le  phlegmon  sous-cutane  succede 
i  assez   souvent  aux  inflammations  superficielles  precedentes;  plus 
souvent  il  eclate  d'emblee.  II  commence  ordinairement  a  la  face 
palmaire. 

Dans  une  premiere  periode,  d'inflammation  proprement  dite,  se 
declare  une  douleur  lancinante  et  pulsatile,  localisee  en  un  point, 
exaspe'ree  par  la  pression.  La  rougeur  et  le  gonflement  ont  tendance 
a  se  diriger  par  en  has  vers  les  espaces  interdigitaux ;  de  ce  point 
ils  gagnent  la  face  dorsale,  qui  devient  rapidement  cedematie'e,  volu- 
mineuse.  Au  bout  de  quelque  temps,  toute  la  main  est  gonflee, 
renitente,  cede'mateuse  avec  rougeur  plus  prononcee  au  siege  pri- 
mitif  du  mal;  les  doigts  restent  ecartes  les  uns  des  autres.  Mais, 
signe  important,  leurs  mouvements,  quoique  genes,  peuvent  s'exe'cuter 
spontanement  et  peuvent  etre  doucement  provoques,  sans  une  trop 
vive  douleur. 

Une  fievre  intense,  de  l'insomnie,  quelquefois  du  del  ire,  accom- 
pagnent  ces  phenomenes  du  debut.  Un  peu  plus  tard,  des  frissons, 
un  redoublement  febrile  indiquent  la  deuxieme  periode  ou  periode 
de  suppuration.  Celle-ci  peut  etre  pre'vue  a  coup  siir  quand  les 

I  phenomenes  inflammatoires  durent  depuis  trois  ou  quatre  jours  sans 

I  diminuer  d'intensite. 

Le  pus  s'accumule  entre  l'apone'vrose  et  le  derme  et  peut  s'eva- 

:  cuer  spontanement  a  travers  le  derme  perfore;  mais  la  il  rencontre 
une  couche  epidermique,  epaisse  et  resistante,  sous  laquelle  il  s'etale 
en  formant  une  phlyctene  purulente.  Ainsi  se  trouve  constitue  un 
abcesen  bissac  ou  en  bouton  de  chemise  (Velpeau). 

Si  le  derme  ne  se  laisse  pas  perforer,  le  pus  fuse  j usque  dans  les 
espaces  interdigitaux  et  se  fait  jour  a  travers  la  pcau  mince  et  deli- 
cate des  commissures;  quelquefois  il  traverse  les  orifices  que  pre- 
sente  l'aponevrose  palmaire  a  sa  partie  inferieure  et  le  phlegmon 
devient  profond.  Du  pus  peut  egalement  se  collecter  a  la  face  dorsale 
de  la  main. 

L'epaisseur  et  la  tension  de  l'epiderme  a  la  paume  ne  permettent 
pas  de  sentir  facilement  la  fluctuation;  le  siege  du  pus  est  mieux 
indique  par  une  douleur  exquise  provoquee  par  la  pression  en  un 
point  localise. 

Le  pronostic  du  phlegmon  sous-cutane  de  la  main  estbenin;  quel- 
quefois 1'afftction  se  termine  par  resolution ;  quand  il  y  a  production 
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de  pus,  elledemande  vingt  a  trenle  jours  pour  sa  guerison,  qui  n'cst 
suivie  d'aucun  trouble  dans  les  fonctions  de  la  main. 

Le  traitement  comprend  au  debut  la  serie  des  moyens  antiphlo- 
gistiques  capables  d'amener  la  resolution.  Les  grands  bains,  les 
compresses  alcoolisees  ou  pheniquees,  et  a  l'interieur  les  purgatifs 
et  1'opium  seront  presents  avec  avantage. 

Des  que  Ton  soupconne  le  pus,  des  le  troisieme  jour,  l'indication 
unique  est  d'ouvrir  l'abces.  L'incision  sera  faite  au  point  oil  Ton 
constate  le  maximum  de  gonflement,  de  rougeur  et  de  douleur  a  la 
pression. 

Dans  l'abces  en  bouton  de  chemise,  il  ne  faut  pas  negliger,  apres 
Touverture  de  la  phlyctene,  d'agrandir  d'un  coup  de  bistouri  ou  de 
ciseaux  la  perforation  du  derme;  e'est  au-dessous  de  lui  que  siege 
le  veritable  abces.  Tout  l'epiderme  decolle  devra  etre  excise. 

3°  Phlegmons  profonds.  Le  phlegmon  profond  de  la  main  pre- 
sente  deux  varietes  qui  peuvent  coexister  ou  se  montrer  isolement : 
le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  et  V inflammation  des  gaines  ten- 
dineuses. 

a.  Le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-aponevrotique  succede 
le  plus  souvent  a  un  traumatisme  ou  a  un  phlegmon  sous-cutane, 
a  un  panaris  ou  a  une  synovite  aigue. 

La  main  tout  entiere  est  tumefiee,  rouge,  chaude,  dure  et  tres 
douloureuse  a  la  pression ;  tous  les  phenomenes  inflammatoires 
montent  rapidement  au-dessus  du  poignet  en  suivant  les  gaines  des 
flechisseurs;  l'avant-bras  devient  rouge  et  cylindrique  a  sa  partie 
inferieure.  La  douleur  est  excessive  dans  la  paume  de  la  main  ou  les 
tissus  sont  etrangles  entre  les  os  et  l'aponevrose  palmaire.  Les  doigts 
sont  fle'chis  et  les  phalanges  sont  etendues.  L'ffideme  est  enorme  sur 
le  dos  de  la  main. 

Le  pus  se  forme  rapidement  et  fuse  dans  divers  sens,  du  cote  de 
l'avant-bras  et  du  cote  des  commissures  interdigitales ;  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  sphacele  sortent  par  les  ouvertures;  des  decolle- 
ments  et  des  clapiers  se  produisent  en  divers  points  et  la  main  peut 
etre  transformed  en  une  veritable  eponge  purulente  (Bauchet). 

De  la  fievre,  des  frissons,  de  l'insomnie  accompagnent  ces  de'sor- 
dres  jusqu'a  l'evacuation  et  la  disinfection  complete  du  pus. 

La  duree  de  cette  affection  est  longue;  deux  mois  en  moyenne 
sont  necessaires  pour  la  detersion  et  la  cicatrisation  complete  des 
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foyers;  la  guerison  est  toujours  suivie  d'une  gene  et  d'une  raideur 
dans  les  mouvements  des  doigts,  mais  moins  prononce'es  que  dans 
la  forme  suivante. 

b.  Le  phlegmon  des  gaines  lendineuses  reconnait  pour  causes 
les  plus  frequentes  un  panaris  du  pouce  ou  du  petit  doigt,  des 
blessures  des  gaines  mal  soignees,  la  propagation  d'un  phlegmon 
du  tissu  cellulaire,  quelquefois  un  exercice  exagere  des  tendons 
fleehisseurs. 

B'apres  Dolbeau  et  Chevalet  (Th.  de  Paris,  1878)  ces  synovites 
scraient  exceptionnelles  et  ne  seraient  autre  chose  que  des  lymphan- 
gites  profondes  de  la  paume  de  la  main.  Gette  opinion  trop  exclusive 
a  etc  refutee  par  Gosselin  qui  place  le  point  de  depart  de  l'inflam- 
mation  dans  la  gaine  elle-meme.  Peut-etre  dans  certain  cas,  y  a-t-il 
d'abord  une  lymphangite  qui  de  proche  en  proche  transmet  l'inflam- 
mationa  la  gaine  tendineuse. 

Les  gaines  synoviales  du  long  lle'chisseur  du  pouce  ou  des  flecliis- 
seurs du  petit  doigt  peuvent  etre  envahies  isolement  et  l'inflamma- 
tion  se  trouve  bornee  a  la  region  the'nar  ou  hypothe'nar.  Mais  le  plus 

i  souvent,  au  bout  de  peu  de  temps  les  deux  gaines  sont  envahies,  au 
moins  dans  leur  partie  carpienne,  et  les  phenomenes  se  propagent  a 

j  tout  le  tissu  cellulaire  sereux  qui  entoure  la  masse  des  tendons 
flecliisseurs. 

Le  debut  peut  etre  lent  et  insidieux  et  ne  se  traduire  que  par  quel- 
!  ques  douleurs  et  un  peu  de  gonflcment.  Quand  il  se  fait  brus- 
\  quement,  le  premier  signe  est  une  douleur  violente  accompagne'e  de 
la  llexion  des  doigts. 

Tous  les  auteurs  ont  insiste  sur  l'attitude  des  doigts  :  la  premiere 
phalange  est  dans  l'extension,  tandis  que  les  deux  autres  phalanges 
sont  recourbe'es  en  crochet.  La  douleur  devient  intolerable  des  qu'on 
cherche  a  imprimer  des  mouvements  aux  doigts. 

Le  gonflement  debute  par  la  partie  inferieure  de  l'avant-bras  et 
s'etend  de  la  aux  eminences  thenar  et  hypothe'nar  en  respectant  le 
creux  de  la  main.  Quand  il  est  bien  constitue',  il  presentc  deux 
renflements,  Tun  situe  a  l'avant-bras,  l'autrc  a  la  main,  se'pare's  par 
un  etranglement  au  niveau  du  ligament  annulaire.  La  fluctuation 
peut  etre  pcrcue  d'uu  renflcmcnt  a  Tautre. 

En  meme  temps  la  main  tout  cnticrc  augmente  de  volume,  devient 
enorme;  les  doigts  tumefies,  reeourbes  en  grilles,  res  tent  immobiles ; 
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l'avant-bras  se  gonlle  et  devient  cedemateux  j usque  vers  son  tiers 
superieur. 

L'inflammation  peut  se  limiter  a  la  gaine ;  le  pus  se  vide  ou  est 
e'vacue  et  la  guerison  est  obtenue  apres  une  suppuration  plus  ou 
moins  longue. 

Dans  des  cas  plus  aigus,  les  gaines  se  rompent  ou  le  tissu  cellu- 
laire  voisin  s'enflamme  et  suppure  d'emblee ;  toute  la  main  se  trouve 
infiltree  de  pus,  des  fusees  purulentes  se  font  dans  l'avant-bras  ;  les 
articulations  du  carpe  et  du  poignet  sont  ouvertes  et  des  os  entiers 
ou  des  portions  osseuses  se  necrosent. 

D'apres  Dolbeau  et  Chevalet,  les  fuse'es  purulentes  qui  se  font  a 
l'avant-bras  seraient  consecutives  a  une  angioleucite  suppuree  des 
lymphatiques  profonds  de  l'avant-bras  et  auraient,  comme  ceux-ci, 
un  siege  absolument  fixe  correspondant  exactement  au  trajet  des 
arteres  principales  du  membre  :  d'ou  l'indication  d'inciser  methodi- 
quement  les  tissus  comme  pour  la  ligature  deces  vaisseaux. 

Le  derme  s'e'paissit,  devient  dur,  rigide,  et  sous  sa  face  profonde 
se  decomposent,  au  contact  de  l'air,  le  pus,  les  tendons  et  le  tissu 
cellulaire  sphacelus,  repandant  une  odeur  infecte. 

Dans  cette  forme  grave,  les  phenomenes  generaux  sont  tres  impor- 
tants  :  au  debut,  on  peut  observer  tous  les  signes  de  l'ataxo-adynamie 
et  le  malade  peut  succomber  a  un  veritable  empoisonnement  septique 
aigu ;  plus  tard,  la  retention  du  pus  peut  donner  lieu  a  tous  les  acci- 
dents de  la  septicemic  II  y  a  peu  d'annees  encore,  ces  phlegmons 
profonds  de  la  main  s'accompagnaient  souvent  d'une  infection  puru- 
lente  fatalement  mortelle. 

Aujourd'hui,  le  pronostic  est  moins  grave  au  point  de  vue  de  la 
vie ;  il  reste  toujours  serieux  au  point  de  vue  de  l'integrite  fonction- 
nelle  de  la  main. 

Les  mouvements  des  doigts  sont  inevitablement  perdus  quand  les 
tendons  ont  ete  detruits;  ils  sont  toujours  compromis  pendant  des 
mois  alors  meme  qu'il  n'y  a  que  des  raideurs  tendineuses  et  articu- 
laires.  La  pcau  des  mains  reste  seche,  lisse,  sans  plis;  les  deux  der- 
nieres  phalanges  sont  flechies  et  ne  peuvent  etre  amenees  au  contact 
de  la  paume ;  le  pouce  est  colle  au  deuxieme  metacarpien  et  rap- 
proche  de  l'axe  de  la  main. 

diagnostic  du  phlegmon  des  gaines  s'etablit  par  l'intensite 
de  la  douleur,  la  flexion  des  doigts  en  crochet,  la  forme  bilobe'e  du 
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gonflement,  le  gonflement  du  pouce  ou  du  petit  doigt,  l'absence  de 
rougeur  et  de  tumefaction  sur  la  face  dorsale  de  la  main. 

Le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  profond  envahit  d'emblee  plus 
largement  la  paume  de  la  main  et  permet  davantage  les  mouvements 
des  doigts. 

Le  phlegmon  sous-cutane  se  distingue  par  le  gonflement  plus  mar- 
que a  la  face  dorsale,  alors  que  la  douleur  est  surtout  prononcee  a 
la  face  palmaire  et  par  la  motilite  des  doigts. 

L'arthrite  du  poignet  se  reconnait  au  siege  du  gonflement  et  de  la 
douleur  surtout  exasperee  par  les  mouvements  de  l'articulation  radio- 
i  carpienne  et  par  la  pression  exercee  suivant  l'interligne  articulaire. 
Trai  foment.  —  La  medication  antiphlogistique  la  plus  active  doit 
etre  mise  en  action  des  le  debut  pour  obtenir  la  resolution  des  phleg- 
I  mons  profonds  de  la  paume.  La  position  elevee  du  membre,  les 
!  grands  bains,  les  sangsues,  seront  les  moyens  ordinairement  pres- 
ents. 

Le  pus  doit  etre  evacue  de  bonne  heure  et  largement ;  une  inci- 
sion verticale,  suivant  l'axe  de  l'avant-bras,  sera  faite  au-dessus  du 
ligament  annulaire  du  carpe;  une  sonde  cannele'e  introduite  dans  la 
gaine  ira  faire  saillie  du  cote  de  l'eminence  thenar  ou  hypothe'nar  ou 
dans  le  creux  de  la  paume  de  la  main,  a  la  limite  du  decollement, 
:  et  une  contre-ouverture  sera  pratiquee  en  ce  point.  Un  tube  a  drai- 
i  nage  sera  passe  d'une  ouverture  a  l'autre.  Les  bains  antiseptiques 
prolonged  et  repetes  rendent  dans  ces  cas  les  plus  grands  services,  li 
est  quelquefois  necessaire  de  multiplier  les  ouvertures  et  les  contre- 
ouvertures.  Les  incisions  dans  la  paume  de  la  main  seront  faites  avec 
precaution,  au-dessous  du  sillon  median,  pour  menager  l'arcade  pal- 
maire superficielle. 

Quand  la  suppuration  a  detruit  les  tendons,  envahi  les  articula- 
tions voisines,  quand  les  os  sont  necroses,  quand  la  septicemie  ne 
peut  etre  combattue  par  les  incisions,  les  drainages,  les  injections, 
les  bains,  il  faut  se  resoudre  a  pratiquer  l'amputation  de  l'avant- 
bras. 

Des  que  les  phenomenes  inflammatoires  sont  eteints,  il  faut  s'oc- 
cuper  activement  de  retablir  les  mouvements  des  doigts  par  des  mou- 
vements communiques  et  progressifs,  par  le  massage,  par  les  bains 
et  les  douches.  L'anesthesie  peut  meme  etre  necessaire  pour  rompre 
brusquement  les  adherences  des  tendons  et  les  raideurs  articulaires. 
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VII 

RETRACTION  DE   l'aPONEVROSE  PALMAIRE. 

Cette  affection  dont  la  nature  n'est  pas  encore  tout  a  fait  connue 
et  que  Ton  designe  d'apres  l'un  de  ses  signes  le  plus  souvent  con- 
states, est  caracterise'e  par  la  production  dans  la  paume  de  la  main 
de  brides  saillantes  flechissant  peu  a  peu  les  doigts.  Elle  a  ete  bien 
de'crite  pour  la  premiere  fois  par  Dupuytren ;  aussi  lui  donne-t-on 
quelquefois  le  nom  de  maladie  de  Dupuytren. 

Elle  a  ete  etudie'e  par  un  grand  nombre  d'auteurs  que  nous  aurons 
occasion  de  citer  au  cours  de  cet  article. 

Etioiogie.  —  La  retraction  de  l'aponevrose  palmaire  se  produit 
le  plus  souvent  chez  des  adultes  et  chez  des  sujets  ages  de  plus  de 
quarante-cinq  ans ;  elle  a  ete  exceptionnellement  observee  chez  des 
jeunes  sujets,  et  dans  ce  cas  elle  etait  conge'nitale.  Dans  un  bon 
nombre  de  cas,  elle  succede  a  des  froissements  repetes  de  la  paume 
de  la  main  produits  par  des  corps  durs  ou  grossiers  comme  le  manie- 
ment  des  pierres  chez  les  macons,  a  un  exercice  longtemps  repete 
comme  dans  Taction  de  tenir  un  fouet  ou  un  fleuret  (cochers,  maitres 
d'armes),  et  se  montre  chez  des  individus  dont  la  profession  exige 
des  pressions  energiques  sur  la  paume  de  la  main  et  une  fermeture 
vioiente  des  poings  (forgerons,  graveurs,  laboureurs,  cordonniers, 
blanchisseuses,  etc.).  Mais  souvent  aussi  l'affection  est  observee  chez 
des  gens  qui  ne  se  livrent  a  aucun  travail  manuel. 

Dans  ces  cas,  elle  parait  souvent  etre  hereditaire  et  elle  semble 
lice  d'une  maniere  evidente  aux  diatheses  rhumatismale  et  goutteuse. 
On  a  egalement  invoque  l'influence  de  la  syphilis  (Ricord,  Richet)  et 
de  l'alcoolisme  (Eulenbourg) . 

Anatomic  et  physiologic  pathologiques.  —  On  s'est  fait, 
d'apres  ces  diverses  causes,  differentes  idees  sur  la  nature  et  le  point 
de  depart  de  l'affection. 

Pour  les  uns  (Boyer,  Dupuytren,  Madelung,  etc.),  l'affection  serait 
essentiellement  de  cause  traumatique  et  due  aux  froissements  repetes 
dont  la  paume  de  la  main  est  le  siege.  Pour  le  plus  grand  nombre, 
les  traumatismes  ne  jouent  qu'un  role  accessoire  et  ne  peuvent  etre 
mvoques  dans  les  cas  oil  l'affection  se  developpe  en  dehors  de  tout 
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travail  manuel  et  envahit  successivement  les  deux  mains.  Goyrand 
d'Aix  (1835)  fait  jouer  un  grand  role  a  i'heredite;  Gerdy,  J.  Guerin, 
Nelaton,  Adams,  Paget  admettent  l'influence  d'une  cause  generate  et 
incriminent  surtout  la  goutte  et  le  rhumatisme;  aujourd'hui,  on  a 
tendance  a  faire  de  cette  affection  une  des  manifestations  de  l'ar- 
thritisme  (Amat,  Gaz.  medic.  Pans,  1886).  Cette  theorie  de  l'in- 
fluence generate  a  ete  bien  exposee  dans  la  these  de  Menjaud 
(Paris,  1861). 

Boyer  considerait  I'affection  comme  due  a  un  dessechement  des 
tendons  et  de  la  peau  (crispatura  tendinum)  Dupuytren  l'attribuait 
au  raccourcissement  des  languettes  fibreuses  qui  se  rendent  de  l'apo- 
nevrose palmaire  sur  les  cotes  des  tendons.  Pour  Madelung,  la  retrac- 
tion n'est  que  secondaire;  la  premiere  modification  pathologique 
serait  la  disparition  des  pelotons  graisseux  compris  entre  les  tractus 
fibreux  de  l'aponevrose  palmaire  et  les  nombreux  prolongements 
qu'elle  envoie  a  la  peau.  Cette  disparition,  due  a  l'age,  aux  trau- 
matismes  et  a  l'inflammation,  laisse  les  couches  profondes  exposees 
aux  pressions  surtout  au  niveau  de  la  tete  des  metacarpiens  et  des 
tendons  flechisseurs.  Le  tissu  insufhsamment  garanti  s'enflamme,  et 
il  se  fait  une  hyperplasie,  puis  une  retraction  des  tissus  fibreux. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  cette  affection,  les  lesions,  quand  elles 
sont  avancees,  semblent  occuper  tous  les  tissus  qui  ont  pour  base  la 
fibre  albuginee,  peau,  tissu  cellulaire,  aponevrose.  Elles  occupent 
surtout  l'aponevrose  palmaire  :  celle-ci  presente  des  brides  saillantes 
dont  les  unes,  profondes,  vont  s'inserer  sur  les  cotes  des  premiere 
et  deuxieme  phalanges  ,  au  perioste  ou  aux  gaines ,  les  autres, 
superficielles,  se  rendent  au  derme.  Les  tractus  fibreux  presen- 
tent  quelquefois  de  petites  indurations,  de  veritables  petits  fibromes 
(Richet). 

Leur  siege  ordinaire  est  le  bord  cubital  de  la  main ;  mais  ils  peu- 
vent  se  rencontrer  aussi  vers  le  bord  radial. 

D'apres  les  dissections  de  Dupuytren,  de  Richet,  de  Sevestre,  Po- 
laillon,  Blum,  Adams,  l'aponevrose  doit  etre  conside'ree  comme  le 
siege  exclusif  de  la  retraction ;  elle  a  ete  trouvee  triplee  d'epaisseur 
(Variot,  in  these  de  Chevrot,  1882). 

Variot  a  egalement  constate  l'epaississement  de  l'epiderme  et  du 
derme,  la  disparition  des  areoles  graisseuses,  la  confusion  du  derme 
et  de  l'aponevrose  en  une  couche  comme  cicatricielte  et  l'epaississe- 
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:nent  des  parois  des  glandes  sudoripares,  en  un  mot  la  sclerose  de 
toas  les  tissus  fibreux  de  la  main  et  des  doisrts. 

Dans  une  autre  theorie,  moins  acceptee,  deja  e'mise  par  Malgaigne 
et.  reprise  par  Baum  de  Dantzick  (1878)  et  Amat  (1886),  l'affection 
scrait  due  a  un  processus  degeneratif  de  la  peau  et  la  retraction  de 
l'aponevrose  ne  serait  que  secondaire.  Cette  de'generescence  sclereuse 
pourrait  envahir  en  meme  temps  d'autres  regions  de  la  peau,  comme 
les  pieds  et  les  mollets  (Amat),  et  reconnaitrait  peut-etre  une 
influence  nerveuse  que  permet  de  soupconner  la  disparition  de  la 
sueur  a  la  paume  des  mains  (id.). 

Les  tendons  et  leurs  gaines  restent  indemnes ;  les  tendons  sont 
simplement  raccourcis  et  retractes  de  meme  que  les  tissus  fibreux 
qui  entourent  les  articulations  des  doigts. 

signes  et  diagnostic.  —  L'affection  debute  par  une  gene  dans 
l'extension  des  doigts ;  puis  des  indurations  sous-cutanees,  quelque- 
fois  un  peu  douloureuses,  se  montrent  a  la  face  palmaire;  elles 
forment  ensuite  une  bride  verticale  et  le  doigt  correspondant  se  flechit 
progressivement. 

La  premiere  et  la  deuxieme  phalange  se  llechissent ;  la  phalan- 
gette ne  s'inflechit  jamais  sur  la  phalangine.  Dans  les  tentatives  d'ex- 
tension,  les  doigts  ne  peuvent  s'etcndre  ou  etre  etendus.  A  un  degre 
avance,  ils  s'inflechissent  de  plus  en  plus  vers  la  paume  de  la  main 
et  peuvent  s'y  appliquer  tout  a  fait  en  s'y  creusant  un  sillon. 

On  constate  la  presence  a  la  paume  de  la  main  d'une  bride  sous- 
cutanee  situee  dans  la  direction  d'un  tendon  flechisseur  et  allant 
gagner  la  partie  mediane  ou  late'rale  d'un  doigt;  elle  ne  consistc 
quelquefois  qu'en  une  serie  de  petites  nodosites  isolees  les  unes  des 
autres  (Polaillon).  Elle  dessine  sous  la  peau  une  arcade  rigide  plus 
ou  moins  longue  et  reguliere  ou  bosselee,  a  concavile  superieure  et 
anterieure.  Cette  saillie  s'exagere  par  l'extension  forcee  du  doigt. 
A  ce  niveau,  la  peau  induree,  adhe'rente,  seche  et  privee  de  sueur, 
presente  des  plis  trans versaux. 

Generalement,  la  flexion  debute  par  l'annulaire  ou  l'auriculaire  de 
l'une  ou  de  l'autre  main;  le  medius  et  l'index  sont  moins  souvenl 
atteints;  la  flexion  du  pouce  est  rare. 

La  marche  de  l'affection  est  lente,  mais  fatalement  progressive. 

Le  diagnostic  est  en  general  des  plus  faciles.  Polaillon  donne 
comme  excellent  le  signe  suivant  :  les  trois  phalanges  sont  egale- 
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ment  tlechies  quand  la  retraction  depend  des  muscies  comme  a  la 
suite  d'un  phlegmon  des  gaines  ou  d'une  contracture  des  flechisseurs, 
tandis  que  la  premiere  et  quelquefois  la  seconde  sont  seules  flechies, 
quand  la  retraction  depend  de  Taponevrose. 

Trai foment.  —  Au  debut  de  l'affection,  le  traitement  me'dical 
par  l'iodure  de  potassium  a  doses  croissantes,  par  les  onctions  mer- 
curielles,  iodurees,  par  l'enveloppement  des  mains  dans  des  gants 
de  caoutchouc,  semble  avoir  donne  quelque  succes  et  doit  etre 
essaye. 

L'extension  continue  a  l'aide  d'appareils  et  le  massage  peuvent 
aussi  s'opposer  aux  progres  des  lesions,  surtout  chez  de  jeunes  sujets. 
Le  plus  souvent,  quand  la  bride  est  ancienne,  chez  les  sujets  ages,  il 
est  necessaire  d'avoir  recoups  au  traitement  chirurgical. 

L'incision  transversale  de  Dupuytren  sur  la  bride  et  sa  section 
sous-cutanee  proposee  par  A.  Cooper  ne  doivent  etre  rappelees  que 
pour  memoire. 

L'incision  longitudinale  sur  la  bride  saillante  et  l'incision  ou  meme 
l'excision  de  celle-ci,  recommandees  par  Goyrand  d'Aix,  constituent 
un  progres  et  permettent  la  reunion  des  teguments. 

Aujourd'hui,  on  s'adressera  de  preference  au  proce'de  de  Richet, 
dans  lequel  la  dissection  d'un  lambeau  cutane  permet  l'excision  de 
la  bride  saillante  et  la  suture  des  teguments,  ou  mieux  encore  au 
procede  de  Busch  (1875).  Celui-ci  consiste  a  tailler  et  a  dissequer 
par  sa  face  profonde  un  lambeau  de  peau  triangulaire  dont  la  base 
correspond  au  sillon  qui  separe  le  doit  llechi  du  creux  de  la  main  et 
dont  le  sommet  se  termine  au  niveau  du  point  le  plus  eleve  de  la 
paume,  qui  se  trouve  distendu  lorsque  le  doigt  est  dans  une  exten- 
sion complete.  Tous  les  tractus  fibreux  qui  empechent  le  redresse- 
ment  du  doigt  sont  succcessivement  sectionnes  jusqu'a  ce  qu'on 
obtienne  une  extension  complete. 

Quel  que  soit  le  procede  employe,  le  doigt  devra  etre  pendant 
longtemps  immobilise  dans  cette  attitude. 
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VIII 

PLAIES  DES  DOIGTS. 

Les  plaies  superficielles  des  doigts  n'offrent  d'inte'ret  que  par  les 
complications  dont  elles  sont  souvent  le  point  de  depart,  quand  elles 
sont  ne'gligees  ou  mal  soignees,  panaris,  lymphangite,  phlegmon  des 
gaines,  infection  purulente,  tetanos. 

Quand  les  articulations  ou  les  gaines  tendineuses  sont  ouverles, 
quand  les  tendons  sont  coupes,  les  indications  ne  different  pas  de  ce 
qu'elles  sont  dans  toute  autre  region  :  l'antisepsie  et  l'immobilisation 
de  la  re'gion  blessee,  la  suture  immediate  du  tendon,  doivent  etre 
autant  que  possible  immediatement  pratiquees. 

Mais  il  est  necessaire  de  passer  en  revue  certains  accidents  en 
rapport  avec  la  forme  et  les  usages  des  doigts,  tels  que  les  sections 
completes  des  doigts,  les  plaies  par  ecrasement,  les  plaies  par 
arrackemenl. 

a.  Sections  completes  des  doigts.  Les  doigts  peuvent  etre  detaches 
en  partie  ou  en  totalite  par  un  instrument  tranchant;  la  partie  peut 
etre  encore  appendue  par  un  lambeau  de  peau  ou  par  un  tendon, 
ou  elle  peut  etre  completement  separee.  Ces  blessures  ont  ete  obser- 
vers par  ordre  de  frequence  a  l'index,  au  pouce,  a  Tauriculaire,  au 
medius  et  a  l'annulaire  (Beranger-Fe'raud.) 

Un  des  points  les  plus  curieux  de  l'histoire  de  ces  plaies  est  la 
possibility  d'obtenir,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  greffe  de  la  portion 
sectionnee  et  de  retablir  ainsi  la  continuity  du  doigt. 

Le  succes  est  frequent  quand  la  pulpe  du  doigt,  sans  le  squelette 
sous-jacent,  a  seule  ete  detache'e.  II  est  encore  possible,  mais  moins 
frequent,  quand  la  phalangette  a  ete  coupee.  11  arrive  quelquefois 
que  les  parties  molles  reprennent  et  que  plus  tard  l'os  necrose  soil 
elimine. 

La  reunion  est  tres  rare  apres  une  section  au  niveau  de  la  deuxieme 
phalange;  elle  parait  tout  a  fait  exceptionnelle  apres  la  section  de  la 
premiere. 

La  reunion  est  beaucoup  moins  incertaine  et  beaucoup  plus  facile 
a  obtenir  quand  les  deux  troncons  sont  encore  reunis  par  un  lamLeau 
vasculaire. 
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Dans  tous  les  cas  l'e'piderme  et  Tongle  se  detaehent  et  sont  rem- 
places  par  des  tissus  de  nouvelle  formation. 

Cette  reunion  devra  done  toujours  etre  tente'e  dans  le  cas  dc  sec- 
tion complete  ou  incomplete  du  doigt ;  les  surfaces  osseuses  seronl 
coaptees,  les  tendons  sutures  et  la  peau  re'unie  circulairement  par 
un  fil  fin. 

Le  succes  sera  d'autant  plus  assure  que  la  coaptation  sera  plus 
immediate:  il  est  cependant  possible  apres  une  demi-heure,  une 
heure  et  meme  une  heure  et  demie  de  separation.  L'antisepsie,  Tim- 
mobilisation  et  la  chaleurde  la  region  sont  des  conditions  favorables. 
Le  pansement  de  Guerin  ou  1'enveloppement  dans  des  bandes  de  gaze 
iodoforme'e  remplissent  ces  diverses  indications. 

b.  Plaies  par  ecrasement.  Elles  sont  beaucoup  plus  frequentes 
et  beaucoup  plus  importantes  que  toutes  les  autres  plaies  qui  affec- 
tent  les  doigts:  elles  sont  surtout  produites  par  les  diverses  machines 
qu'emploie  l'industrie  ou  par  la  chute  ou  par  le  passage  de  corps 
pesants. 

D'apres  Polaillon,  le  medius  y  est  le  plus  predispose. 

On  peut  observer  dans  ces  plaies  tous  les  degres  de  la  contusion  : 
dans  un  premier  degre,  les  parties  molles  seules  sont  inte'ressees. 

Dans  une  variete  speciale  decrite  par  Guermonprez  sous  le  nom  de 
Plaies  par  eclatement,  frequente  surtout  k  la  pulpe,  la  plaie  est 
rectiligne  et  l'epiderme  est  brise  net  comme  un  morceau  de  verre ; 
les  lobules  graisseux  sous-cutanes  font  hernie  entre  les  levres  de  la 
plaie. 

A  un  degre  plus  avance,  les  phalanges  sont  brisees,  les  articu- 
lations ouvertes  et  luxees,  et  a  un  degre  de  plus,  les  os  sont  broyes. 
Le  doigt  est  en  lambeaux. 

L'hemorrhagie  et  la  douleur  primaires  sont  peu  prononcees. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  parties  mortifiees  se  detachent,  des 
bourgeons  charnus  se  developpent  et  la  cicatrisation  peut  etre  long- 
temps  retarde'e  par  la  presence  d'un  fragment  d'os  ou  de  tendon 
necrose. 

Pendant  cette  periode,  de  nombreuses  complications  de  lymphan- 
gite,  de  panaris,  d'erysipele,  de  septicemic,  de  te'tanos,  sont  a 
redouter  si  la  plaie  est  abandonne'e  a  elle-memc  ou  mal  pansee. 

Les  regies  du  traitement  ne  different  pas  de  celles  que  nous  avons 
indiquees  pour  les  plaies  de  la  main.  U abstention  operatoire  doit 
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etre  la  regie  de  conduite  et  Ton  ne  se  decidera  a  retrancher  d'emblee 
que  les  parties  absolument  contuses,  detachees,  reduites  en  bouillie, 
et  vouees  a  une  mort  certaine.  Mieux  vautfaire  une  operation  tardive 
de  regularisation  quand  la  cicatrisation  est  achevee  que  d'en lever  des 
parties  dont  l'avenir  est  incertain  et  dont  quelques  fonetions  peuvent 
encore  etre  conservees. 

Quel  que  soit  le  pansement  employe,  il  doit  remplir  la  condition 
capitale  d'un  pansement  antisepiique  rare,  et  a  ce  titre  nous  accor- 
dons  la  preference  au  pansement  ouate  de  Gue'rin  ou  a  1'application 
de  gaze  iodoformee  au  moins  pour  les  premiers  jours.  Plus  tard, 
quand  les  parties  se  detergent,  s'eliminent  et  suppurent  abondam- 
ment,  les  lavages  antiseptiques  et  des  pansements  humides  renou- 
veles  seront  substitues  avec  avantage  aux  pansements  rares. 

c.  Plaies  par  arrachement.  Sous  l'influence  d'une  puissante 
traction,  les  doigts  peuvent  ceder  en  un  point  de  leur  continuite 

Les  morsures  de  cheval,  un  brusque  mouvement  de  la  tete  de 
l'animal  pendant  que  la  bride  est  enroulee  autour  d'un  doigt,  la 
prehension  dans  une  machine,  un  engrenage,  ou  l'accrochement  d'un 
doigt  pendant  que  le  corps  est  suspendu,  sont  les  causes  les  plus 
ordinaires  de  cet  accident. 

Le  pouce  est  de  tous  les  doigts  celui  qui  est  le  plus  frequemment 
arrache;  apres  lui  viennent  l'index  et  l'annulaire. 

Cet  arrachement  necessite  une  force  considerable  qui,  d'apres  les 
experiences  de  Farabeuf,  ne  devrait  pas  etre  moindre  de  150  kilos 
pour  arracher  un  pouce  en  tiranl  dam  son  axe;  la  torsion  et 
l'obliquite  de  la  force  favorisent  sans  doute  beaucoup  l'arrachement. 

En  general,  la  separation  se  fait  au  niveau  des  articulations,  plus 
rarement  au  niveau  d'une  fracture  de  la  phalange.  Le  peau  et  l'os 
peuvent  se  separer  au  meme  niveau  ou  en  des  points  differents ;  les 
nerfs  se  dechirent  au-dessus  de  la  plaie  et  pendent  a  la  surface  du 
segment  enleve. 

Le  fait  le  plus  curieux  est  rarrachcment  des  tendons  beaucouj) 
plus  haut  que  les  autres  tissus ;  le  tendon  fle'chisseur  profond  est  le 
plus  souvent  arrache  et  sa  rupture  se  produit  soit  sur  le  corps  meme 
du  tendon,  soit  beaucoup  plus  souvent  a  sa  jonction  avec  les  fibres 
musculaires ;  quelquefois  le  muscle  lui-meme  se  dechire. 

Ces  fragments  de  tendons  peuvent  presenter  une  longueur  de  8, 
10,  12  centimetres  et  meme  plus. 
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Gosselin  a  decrit  un  arrachement  incomplet  dans  lequel  l'extre- 
mite  digitale  ne  tient  plus  au  reste  de  la  main  que  par  un  tendon 
allonge,  mais  non  rompu  :  le  tendon  et  son  muscle  semblent  subir 
une  veritable  elongation. 

Toutes  ces  plaies  par  arrachement  ne  provoquent  qu'une  douleur 
si  peu  vive  que  beaucoup  de  blesses  ne  se  sont  apercus  de  l'accident 
qu'en  regardant  leur  blessure. 

Les  suites  en  sont  extremement  benignes  et  les  accidents  de  sup- 
puration et  de  fusees  purulentes  signale's  dans  quelques  observa- 
tions ne  se  verraient  certainement  plus  avec  nos  pansements  anti- 
septiques  actuels. 

La  plaie  sera  regularised,  la  phalange  fracture'e  sera  de'sartieulee  et 
toute  la  region  immobilisee  dans  un  pansement  remontant  jusqu'a 
moitie  de  l'avant-bras  et  legerement  compressif. 

On  peut  rapprocher  de  ces  plaies  des  doigts  par  arrachement  une 
lesion  curieuse  signale'e  et  decrite  par  Segond  en  1879  et  par  Busch 
en  1881,  a  savoir,  V arrachement  sous-cutane  du  tendon  extenseur 
de  la  phalangette.  Cette  lesion  reconnait  pour  cause  une  impulsion 
brusque  de  l'extremite  digitale  en  avant  et  se  traduit  par  une  flexion 
permanente  de  la  phalangette  ou  du  doigt  tout  entier,  et  l'existence 
d'un  point  douloureux  tres  limite  et  situe  sur  la  phalangette  imme'- 
diatement  au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  Le  doigt  auriculaire 
parait  etre  le  plus  souvent  atteint.  Le  traitement  consiste  dans  rim- 
mobilisation  du  doigt  en  position  rectiligne. 

Cette  rupture  du  tendon  de  l'extenseur  a  ete  observee  a  la  face 
dorsale  des  phalanges  et  du  metacarpe  (Duplay) ;  dans  ce  cas  les 
fonctions  entieres  du  doigt  sont  perdues  et  ne  peuvent  etre  retablies 
que  par  la  suture  tendineuse. 

IX 

PANARIS. 

Le  panaris  est  l'inflammatiou  aigue  des  parties  qui  entrent  dans 
la  structure  des  doigts.  Cette  affection,  etudiee  par  Boyer,  Velpeau, 
Nelaton,  Chassaignac,  Bauchet,  Dolbeau,  etc.,  a  ete'  decrite  a  divers 
points  de  vue  dans  un  grand  nombre  de  theses ;  ces  divers  travaux 
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ont  ete  reunis  dans  les  articles  Panaris  de  nos  deux  dictionnaires 
(Polaillon,  B.  Anger). 

EUoiogie.  —  Le  panaris  succede  presque  toujours  a  un  leger 
traumatisme  des  doigts,  froissement,  contusion,  petite  ecorchure  ou 
coupure  et  surtout  piqure  par  un  clou,  par  un  os  ou  un  corps  quel- 
conque  charge  de  substance  septique,  quelquefois  morsure  de  petits 
animaux,  rats,  chats,  etc.  Les  hommes  y  sont  deux  fois  et  demie  plus 
exposes  que  les  femmes  et  la  main  droite  est  plus  souvent  atteinte 
que  la  gauche,  dans  la  proportion  environ  du  double  (Polaillon). 
Les  doigts  sont  atteints  dans  une  proportion  tres  inegale  et  la  fre- 
quence decroit  d'une  maniere  rapide  du  pouce  et  de  l'index  aux 
autres  doigts. 

On  a  decrit  des  epideniies  de  panaris  qui  ne  paraissent  dues  qu'a 
une  meme  influence  professionnelle  determinant  Faffection  chez  des 
individus  sou  mis  aux  memes  causes  d' infection  locale  par  la  nature 
de  leurs  travaux. 

Classification.  —  Dans  les  formes  graves  de  l'affection,  tous  les 
elements  constitutifs  du  doigt  peuvent  etre  simultanement  atteints; 
mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  siege  primitif  et  quelquefois  exclu- 
sif  des  lesions  permet  de  distinguer  le  panaris  en  plusieurs  varietes : 
1°  le  panaris  superficiel,  sous-epidermique;  2°  le  panaris  sous- 
cutane;  5°  le  panaris  pro  fond. 

Signes  et  diagnostic.  —  1°  Panaris  super ficiel ;  on  lui  donne 
aussi  le  nom  de  panaris  sous-epidermique,  panaris  e'rysipelateux, 
tourniole,  mal  blanc,  mal  d'aventure.  U  ne  parait  etre  qu'une  angio- 
leucite  reticulaire  diffuse  de  la  surface  du  doigt  (Polaillon). 

Ce  panaris  superficiel,  la  plus  frequente  des  varietes,  comprend 
trois  sous- varietes  :  a.  le  panaris  erythemateux  qui  succede  aux  ecor- 
chures  se  traduit  par  un  peu  de  rougeur  et  de  gonflement  et  se  ter- 
mine  en  quelques  jours  par  re'solution.  G'est  l'angioleucite  superfi- 
cielle  du  doigt.  b.  Le  panaris  phlycte'noide  est  caracterise  par  la 
formation  d'une  phlyctene  sous  laquelle  s'accumule  la  serosite  secretee 
par  la  surface  du  derme.  Cette  phlyctene  peut  envahir  tout  le  tour 
du  doigt  (tourniole).  La  serosite,  d'abord  limpide,  se  trouble  et  devient 
purulente;  tantot  elle  est  evacuee  en  dehors  comme  le  pus  d'un  abces, 
tantot  elle  se  resorbesous  l'epiderme,  qui  se  fletrit  ets'ecaille.  Dans 
les  deux  cas  un  nouvel  epiderme  se  forme  a  la  surface  du  derme. 
Quelquefois  une  ulceration  succede  a  la  rupture  de  la  phlyctene  et  le 
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panaris  devient  sous-cutane  ou  profbnd.  D'autre  fois  l'epiderme  se 
decolle  de  proche  en  proche  sur  tout  le  doigt  et  l'affection  peut  se 
prolonger  longtemps.  c.  Le  panaris  sous-ungue'al  ou  peri-ungueal 
n'est  autre  que  la  tourniole  de'veloppe'e  sur  un  des  cotes  ou  a  la  base 
de  l'ongle ;  eelui-ci  est  enchasse  dans  un  gonflement  du  derme,  soit 
sur  un  cote,  soit  a  sa  base;  dans  ce  dernier  cas,  sa  nutrition  est 
troublee  ou  compromise;  l'ongle  se  deforme  ou  tombe,  remplacepar 
un  ongle  nouveau  forme  au-dessous  de  lui. 

Souvent  a  l'ouverture  de  la  phlyctene  succede  une  vegetation  fon- 
gueuse,  saignante  et  douloureuse,  qu'il  est  utile  de  reprimer  par  la 
cauterisation  au  nitrate  d'argent. 

2°  Le  panaris  sous-cutane  presente  des  symptomes  beaucoup  plus 
accuses  que  les  formes  precedentes.  II  debute  par  une  douleur  tres 
vive,  insupportable,  exaspere'e  par  la  pression  et  la  position  de'clive 
du  doigt;  par  un  gonflement  dur  d'abord  circonscrit  a  la  face  pal- 
maire  du  doigt,  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  derniere  phalange 
(panaris  de  la  pulpe) .  Bientot ,  celui-ci  gagne  la  face  dorsale,  plus 
lache,  qui  devient  rouge  et  cede'mateuse.  Au  contraire  la  pulpe  se 
tend,  durcit  et  ne  donne  plus  la  sensation  de  fluctuation  normale 
qui  existe  sur  les  doigts  sains. 

Du  malaise  general,  de  la  fievre,  de  l'insomnie,  accompagnent  la 
formation  du  panaris  sous-cutane. 

En  general,  celui-ci  se  termine  par  suppuration :  le  pus,  rapide- 
ment  forme,  en  trois  jours  (Despres),  s'accumule  sous  l'epiderme,  et 
peut  former  des  abces  en  bouton  de  chemise;  il  vient  s'evacuer  par 
une  petite  ouverture  sur  les  parties  laterales,  quelquefois  sur  la  face 
dorsale  et  au  niveau  des  plis  articulaires,  dans  les  points  ou  l'epi- 
derme offre  le  moins  de  resistance. 

Abandonnee  a  elle-meme,  1 'inflammation  peut  devenir  profonde  et 
|  se  propager  a  la  gaine  du  tendon.  A  la  phalangette,  elle  se  termine 
souvent  par  la  necrose  de  l'os,  si  le  debridement  n'a  pas  e'te  pratique 
|  de  bonne  heure. 

Au  panaris  sous-cutane  appartient  une  variete  designee  sous  le  nom 
de  panaris  anthracoide,  ayant  son  point  de  depart  soit  dans  une 
glande  pilo-sebacee,  soit  dans  une  glande  sudoripare,  et  caracterise'e 
par  la  mortification  de  la  glande  envahie  et  du  tissu  cellulaire  voisin 
et  par  l'elimination  d'un  bourbillon.  G'est  le  furoncle  du  doigt.  Une 
elevation  rouge,  violacee,  une  ou  plusieurs  petites  ulcerations  par 
t.  iv.  bouilly.  —  5e  Edition.  42 
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lesquelles  s'e'chappe  peu  a  peu  le  bourbillon,  une  perte  de  substance 
du  derme,  crate'riforme,  irre'guliere,  succedant  a  l'elimination  de 
eelui-ci;  une  cicatrisation  rapide  apres  le  depart  de  tout  le  corps 
e'tranger,  tels  sont  les  signes  et  revolution  de  cette  petite  affection. 

3°  Le  panaris  pro  fond  comprend :  a.  le  panaris  de  la  gaine; 
b,  Yoste'omyelite  de  la  phalange. 

a.  Le  panaris  de  la  gaine  succede  en  general  a  une  piqure  ou  a 
une  contusion  ayant  inte'resse  la  sereuse,  ou  a  un  panaris  sous-cutane, 
quelquefois  a  une  osteome'ylite  primitive  de  la  phalange.  (Lannelongue, 
Camps,  These  de  Paris,  1885.) 

Au  pouce  et  au  petit  doigt,  l'inflammation  peut  se  prolonger  jus- 
qu'a  la  main  et  a  Tavant-bras  en  suivant  les  prolongements  des  gaines; 
elle  peut  passer  d'une  gaine  a  l'autre  si  celles-ci  communiquent. 
Aux  autres  doigts,  elle  ne  depasse  pas  en  general  le  niveau  de  l'articu- 
iation  metacarpo-phalangienne,  point  ou  s'arrete  la  gaine  tendineuse. 

La  douleur  est  excessive ;  le  doigt  se  flechit  en  crochet  et  ne  peut 
etre  ramene  dans  1'extension.  La  tumefaction  occupe  tout  le  doigt, 
si  ce  n'est  a  la  region  de  la  troisieme  phalange  ou  la  gaine  n'existe 
plus. 

Des  phenomenes  ge'neraux  graves,  de  la  fievre,  de  l'insomnie,  du 
delire  parfois,  des  frissons,  accompagnent  le  developpement  de  l'af- 
fection. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  pus  rompt  la  synoviale  et  se  fait 
jour  a  la  face  palmaire  ou  sur  les  cotes  du  doigt,  quelquefois  il  fuse 
dans  la  paume  de  la  main  et  s'etend  aux  eminences  thenar  ou  hypo- 
thenar,  ou  meme  au-dessus  du  poignet,  s'il  s'agit  d'un  panaris  du 
pouce  ou  du  petit  doigt.  Dans  le  fond  de  rulceration  ou  de  l'inci- 
sion,  par  laquelle  s'ecoule  une  suppuration  fetide,  on  apercoit  le 
tendon  a  nu,  grisatre,  dissocie;  quelquefois  le  stylet  gratte  sur  un  os 
denude  et  les  mouvements  du  doigt  font  percevoir  la  crepitation 
caracte'ristique  de  rinvasion  et  de  la  denudation  articulaires. 

A  cette  periode  aigue,  inflammatoire,  succede  une  periode  d'elimi- 
nation  du  tendon  et  des  os  necroses  :  sou  vent  des  fusees  purulente^ 
se  developpent  dans  la  gaine,  de  nouvelles  ouvertures  se  produisent 
et  le  doigt  gros,  creve  de  fistules  multiples,  raidi  Jans  rextension, 
ne  se  degonfle  et  ne  se  cicatrise,  deforme  et  inutile,  qu'apres  la  sor- 
tie du  dernier  lambeau  de  tendon  sphaceleou  de  la  derniere  esquille. 

Pour  Lannelongue,  dans  ces  cas  graves  termines  par  necrose,  Fafj 
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flection  primitive  est  une  osteomyeiite  des  phalanges  propagee  a  la 
gaine. 

Gette  osteomyeiite  primitive  doit  etre  admise  pour  la  phalangette 
ou  la  gaine  fait  defaut,  et  que  Ton  trouve  toujours  denudee  et  sou- 
vent  necrosee,  malgre  une  incision  aussi  precoce  que  possible. 

Complications.  —  Dans  le  panaris  du  pouce  etdu  petit  doigt,  la 
suppuration  peut  distendre  et  rompre  la  gaine  des  fle'chisseurs,  soit  a 
la  main,  soit  a  la  partie  anterieure  de  l'avant-bras;  des  decollements, 
des  fusees  purulentes,  une  fluctuation  etendue  de  l'avant-bras  a  Immi- 
nence thenar  ou  hypothenar,  le  passage  facile  d'un  instrument  ou 
d'une  injection  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe.  indiquent  cette 
propagation  et  cette  marche  du  pus. 

La  suppuration  peut  aussi  envahir  l'avant-bras  en  suivant  les 
lymphatiques,  comme  nous  l'avons  indique  a  propos  de  phlegmons 
de  la  main  (Dolbeau,  Chevalet). 

Cette  theorie  de  l'angioleucite  parait  seule  admissible  dans  les  cas 
oil  la  suppuration  antibrachiale  succtide  a  un  panaris  de  l'index,  du 
medius  ou  de  l'auriculaire,  dont  la  gaine  tendineuse  ne  presente  pas 
de  prolongement  carpien. 

Chez  certains  sujets,  le  plus  souvent  diabetiques,  albuminuriques 
ou  alcooliques,  le  panaris  est  gangrenevx  d'emblee;  sans  grande 
douleur  ni  reaction,  la  peau  du  doigt  devient  rouge  livide;  une 
eschare  se  forme,  et  a  sa  chute  les  tendons  et  les  os  sont  mis  a  nu. 
Quelquefois  le  doigt  tout  entier  se  sphacele. 

L'erysipele  et  le  phlegmon  diffus,  succedant  au  panaris,  sont  des 
complications  rares  que  Ton  ne  voit  plus  se  developper  aujour- 
d'hui  que  sur  des  sujets  mal  soignes  ou  entaches  d'un  vice  constitu- 
tionnel. 

Pronostic.  —  Sauf  dans  le  panaris  superficiel,  les  fonctions  et 
la  forme  du  doigt  risquent  toujours  d'etre  alterees  dans  les  autres 
varictes. 

La  perte  d'une  ou  de  plusieurs  phalanges,  l'exfoliation  d'un  ten- 
don, l'ankylose  des  articulations,  sont  suivies  necessairement  d'une 
deformation  de  l'organe  et  de  la  perte  de  ses  fonctions  ;  le  doigt  rac- 
courci,  atrophie,  immobile,  reste  souvent  une  cause  de  gene  et  de 
douleurs  et  en  tout  cas  constitue  une  difformite  desagre'able. 

La  mort  peut  survenir  dans  les  formes  graves  oil  les  fusees  puru- 
lentes se  font  dans  la  main  et  l'avant-bras  ei  oil  l'erysipele  ou  le 
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phlegmon  diffus  ne  peuvent  etre  enrayes  par  un  traitement  oppor- 
tun  ou  convenable. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  simple  dans  les  formes  super- 
licielles  :  les  bains  de  bras  antiseptiques,  l'enveloppement  dans  des 
cataplasmes  d'amidon  ou  dans  des  compresses  pheniquees,  l'excision 
de  l'epiderme  souleve,  suivie  d'un  pansement  propre  et  de  la  caute- 
risation des  bourgeons  charnus  exuberants,  suffisent  dans  la  tour- 
uiole. 

Le  panaris  anthracoide  doit  etre  ouvert  par  une  incision  compre- 
nant  toute  l'etendue  du  gonflement  :  la  duree  de  1' affection  n'en  est 
guere  abre'ge'e,  mais  la  douleur  est  de  beaucoup  diminuee. 

Pour  le  panaris  sous-cutane,  on  peut  ecrire  hardiment  qu'il  n'y  a 
qu'un  seul  mode  de  traitement,  V incision  precoce  :  avant  la  suppu- 
ration, elle  en  previent  le  developpement ;  des  que  le  pus  est  forme, 
elle  sauvegarde  la  vitalite  de  la  phalange. 

Dans  le  panaris  de  la  pulpe,  elle  doit  etre  pratiquee  d'emble'e  et 
profondement  des  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour.  Elle  sera  suivie 
d'un  bain  antis.ptique  prolonge,  repete  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
L'anesthesie  locale  .par  la  pulverisation  d'ether  ou  de  bromure 
d'ethyle  diminue  et  meme  supprime  la  tres  ^iolente  douleur  de  l'in- 
cision  dans  les  tissus  enflammes. 

Des  que  la  suppuration  de  la  gaine  est  soupconnee,  elle  doit  etre 
evacuee  :  une  incision  en  haut  et  en  bas  du  doigt  est  generalenient 
necessaire  pour  assurer  l'evacuation  et  le  drainage  de  la  collection, 
surtout  s'il  s'agit  du  pouce  ou  du  petit  doigt. 

Les  bains  antiseptiques  prolonged  et  repetes  rendent  les  plus 
grands  services  dans  les  periodes  ulterieures,  oil  l'elimination  des 
tendons  et  des  sequestres  s'accompagne  d'une  suppuration  prolongee 
souvent  difficile  a  de'sinfecter. 

Dans  le  cas  oil  le  doigt  tout  entier  est  transforme  en  une  eponge 
purulente,  oil  les  tendons  et  les  os  sont  necroses,  les  articulations 
ouvertes,  il  faut  se  resoudre  a  l'amputation  de  Torgane. 

X 

DOIGT  A  RESSORT. 


Melaton  (1855)  a  donne  ce  nom  a  une  affection  particuliere  des 
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doigts  deja  decrite  en  1850,  par  Notta,  sous  le  titre  suivant,  qui 
resume  les  principaux  caracteres  de  lamaladie  :  «  Recherches  sur  une 
affection  particuliere  des  gaines  tendineuses  de  la  main,  caracterise'e 
par  le  de'veloppement  d  une  nodosite  surle  trajet  des  tendons  flecliis- 
seurs  des  doigts  et  par  l'empechement  de  leur  mouvement.  »  (Arch, 
gener.  de  med.,  1850).  Plus  recemment,  Blum  l'a  etudiee  a  nouveau 
(id.  1882). 

L 'affection  se  traduit  par  un  arret  dans  un  mouvement  de  flexion 
ou  d'extension  du  doigt,  arret  auquel  succede  la  brusque  reprise  du 
mouvement,  qui  se  termine  avec  la  rapidite  autornatique  d'un 
ressort. 

Elle  debute  quelquefois  brusquement  quelques  jours  apres  un 
effort  ou  une  douleur  ressentie  dans  le  doigt,  quelquefois  sourde- 
ment  par  une  gene  qui  s'accroit  jusqu'a  l'etablissement  du  pheno- 
mene  de  l'arret  et  du  ressort. 

Blum  decrit  ainsi  ces  phenomenes  :  «  Le  doigt  malade,  lorsqu'on 
le  fait  passer  de  l'extension  a  la  flexion,  se  trouve  arrete  lorsqu'il 
arrive  a  un  certain  degre,  constant  pour  le  meme  doigt,  variable  sui- 
vant  les  cas.  Lorsque  le  malade  fait  un  effort,  l'arret  est  surmonte 
avec  un  craquement  perceptible  quelquefois  a  distance,  et  la  flexion 
s'accomplit  jusqu'a  ses  limites  ordinaires  avec  une  rapidite  qui  a  ete 
compare'e  avec  raison  a  celle  d'un  couteau  a  ressort  qu'on  ferme.  Le 
meme  pbenomene  se  produit  en  sens  inverse  lorsque  le  doigt  passe 
de  la  flexion  a  l'extension.  »  La  reduction  s'accompagne  d'une  dou- 
leur variable  pouvant  aller  jusqu'a  la  production  desueurs  froides  et 
de  syncope;  cette  douleur  manque  parfois  totalement. 

L'exploration  du  doigt  malade  fait  souvent  reconnaitre  sur  le  tra- 
jet des  tendons  flechisseurs,  dans  le  voisinage  de  l'articulation  meta- 
carpo-phalangienne,  une  nodosite  dure,  roulant  sous  le  doigt  qui 
explore.  Dans  les  mouvements,  la  nodosite  s'arrete  brusquement, 
puis,  si  l'effort  continue,  elle  execute  un  mouvement  brusque  et 
rapide,  comme  si  elle  venait  de  franchir  un  obstacle. 

Cette  affection,  en  general  disparait  ou  s'ameliore  en  quelques 
semaines  ou  en  quelques  mois,  d'autres  fois,  elle  persiste  indefini- 
ment. 

£tiologie.  Pathogenic.  — En  dehors  de  l'influence  du  rhuma- 
tisme  et  du  traumatisme,  evidentedans  quelques  observations,  on  ne 
sait  rien  de  certain  sur  les  causes  du  doigt  a  ressort. 
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Les  femmes  sont  atteintes  plus  frequemment  (14  fois  sur  19  cas, 
Blum)  et  les  doigts  affectes  sont,  par  ordre  de  frequence,  le  pouce, 
l'annulaire,  le  medius,  le  petit  doigt,  l'index,  avec  une  grande  pre- 
dominance pour  le  pouce  et  l'annulaire  (Blum).  Plusieurs  doigts  sur 
chaque  main  peuvent  etre  atteints  simultanement. 

Quant  a  la  nature  de  I'obstacle,  elle  est  diversement  interpreted  : 
on  a  invoque  la  presence  d'un  corps  etranger  articulaire  (Pitha),d'un 
retrecissement  de  Iasynoviale  avec  epaississement  du  tendon  (Menzel), 
d'inegalites  du  tendon  flechisseur  profond  au  niveau  de  son  passage 
a  travers  le  superficiel  (Roser) ,  de  la  tumefaction  de  la  synoviale  des 
tendons  flechisseurs  au  niveau  du  point  oil  elle  se  replie  en  cul-de- 
sac  autour  des  tendons  et  de  l'accrochement  de  cette  nodosite  par 
l'arcade  fibreuse  que  forme  l'aponevrose  palmaire  au  niveau  du  pli 
palmaire  inferieur  (Notta,  Nelaton).  Blum  a  conclu  deses  dissections 
et  de  ses  experiences  que  le  doigt  a  ressort  est  produit  par  une  nodo- 
site tendineuse  developpee  sur  les  tendons  flechisseurs,  au-dessus  du 
commencement  de  la  gaine  fibreuse  qui  sert  de  poulie  de  reflexion 
a  ces  tendons  au  niveau  de  l'articulation  metacarpo-phalangienne.  Au 
pouce,  le  ressaut,  s'observe  quant  le  point  epaissi  franchit  le  detroit 
forme  par  les  os  sesamoides.  Quand  a  la  nodosite,  il  est  impossible 
de  dire  par  quel  mecanisme  elle  se  produit  (Blum) ;  on  peut  supposer 
qu'elle  est  due  a  une  tenosite  avec  produits  inflammatoires  (Blum). 

Le  traitement,  souvent  suivi  de  succes,  consiste  en  revulsifs  cuta- 
nes,  en  massages,  bains  de  vapeur. 

Les  lesions  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  sur  les  doigts  ont 
ete  etudiees  dans  le  premier  volume  (p.  294  et  587)  par  Reclus. 

Les  tumeurs  qui  peuvent  affecter  la  main  et  les  doigts  ont  ete 
egalement  etudiees  dans  la  meme  partie  de  l'ouvrage  (t.  I,  passim); 
elles  ne  different  pas  de  celles  que  Ton  peut  observer  dans  tous  les 
points  de  l'economie,  et  nous  n'avons  pas  cru  devoir  revenir  ici  sur 
cette  etude. 
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CIIAPITRE  PREMIER 

FRACTURES. 


I 

FRACTURES  DU  BASSIN. 

Lcs  fractures  du  bassin  comprennent  des  fractures  isolees  portant 
sur  les  diverses  parties  dont  la  reunion  constituela  ceinture  pelvienne, 
et  les  fractures  multiples  atteignant  a  la  fois  plusieurs  points  de  la 
ceinture  osseuse.  Dans  ce  dernier  cas,  la  lesion  presente  une 
physionomie  speciale  assez  importante  pour  etre  decrite  a  part. 

On  doit  done  etudier  successivement :  A.  Les  fractures  isolees :  1°  du 
pubis,  2°  de  l'ischion,  3°  de  l'ilion,  4°  de  la  cavite  cotyloide,  5°  du 
sacrum,  6°  du  coccyx  ; 

B.  Les  fractures  multiples  du  bassin. 

Toutes  ces  fractures  sont  rares ;  elles  necessitent  pour  leur  produc- 
tion des  violences  considerables,  soit  des  pressions  violentes,  soit  des 
chutes  d'un  lieu  eleve ;  elles  appartiennent  presque  exclusivement 
a  l'age  adulte  et  au  sexe  masculin. 

Dans  les  fractures,  dites  isolees,  d'une  des  pieces  du  bassin,  il  est 
tres  frequent  de  constater  la  fracture  d'une  partie  osseuse  voisine, 
soit  en  continuite  du  trait  de  fracture  principal,  soit  a  distance.  Mais 
rirregularite  et  l'inconstance  de  ces  traits  de  fracture  ne  permettent 
pas  d'en  donner  une  description  d'ensemble,  comme  pour  les  frac- 
tures multiples  du  bassin  proprement  dites,  dont  la  physionomie  est 
toujours  la  meme. 
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A.   FRACTURES  ISOLEES  DES  OS  DC  DASSIN. 

1°  Fractures  du  pubis.  —  Elles  sont  en  geue'ral  produites  par  la 
prcssion  d'un  corps  pesant  ou  par  un  choc  violent  sur  la  partie 
anterieure  du  bassin.  On  l'a  observe  pendant  l'accouchement  chez 
une  femme  rachitique  dont  les  os  pre'sentaient  une  extreme  fragilite. 

La  fracture  peut  occuper  tous  les  points  de  la  branche  horizon- 
tale  ou  de  la  branche  ascendante;  elle  peut  sieger  sur  les  deux  a  la 
fois  et  s'accompagner  d'une  fracture  de  l'ischion  ou  de  l'ilion. 

Le  deplacement  est  en  general  peu  marque;  quelquefois  un 
fragment  libre  peut.  etre  enfonce  vers  la  cavite  pelvienne. 

Les  signes  consistent  en  un  gonflement  enorme  de  la  region  avec 
ecchymose  etendue,  en  une  douleur  localise en  troubles  du  cote  de 
la  miction.  L'examen  par  le  vagin  et  le  rectum  peut  donner  de  pre- 
cieux  renseignements  sur  la  douleur  au  niveau  du  trait  de  fracture, 
et  sur  le  deplacement  dc's  fragments. 

2°  Fractures  de  l'ischion.  —  La  fracture  est  en  general  produite 
par  une  chute  sur  les  tuberosites  ischiatiques.  Chez  une  femme  qui 
avait  eu  deux  ans  auparavant  le  detroit  inferieur  retreci  par  une 
double  fracture  verticale,  l'ischion  fut  rompu  dans  les  manoeuvres  de 
1'accouchement. 

Les  signes  de  cette  fracture  sont  tres  obscurs ;  l'examen  rectal  et 
vaginal  ne  doit  pas  etre  neglige.  II  est  parfois  possible  de  saisir  le 
fragment  entre  les  doigts  et  de  lui  imprimer  de  la  mobilite  anor- 
male  et  de  faire  naitre  la  crepitation.  Celle-ci  peut  quelquefois  etre 
provoquee  en  flechissant  et  en  etendant  la  cuisse.  La  position  assise 
est  tres  difficile  a  supporter. 

3°  Fractures  deVilion.  —  Ces  fractures  sont  beaucoupplus  com- 
munes que  les  prece'dentes.  Nous  n'etudierons  ici  que  la  fracture  des 
epines  iliaques  et  de  la  crete  iliaque;  car  la  fracture  du  corps 
de  l'os  appartient  a  l'histoire  de  la  fracture  double  verticale  du 
bassin. 

L'epine  iliaque  antero-superieure  peut  &tre  seule  fracturee;  le 
fragment  se  deplace  en  bas;  il  est  facile  de  constater  la  mobilite 
anormale  et  la  crepitation.  Plus  souvent  la  partie  ante'rieure  etsupe- 
rieure  de  la  crete  est  detache'e  dans  une  etendue  de  deux  a  trois 
centimetres,  d'avant  en  arriere ;  il  en  resulte  un  fragment  oblique. 
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Celui-ci  a  une  grande  tendance  a  subir  un  deplacement  en  has. 
Hamilton  a  observe  une  fracture  de  ce  genre  produite  chez  un 
homme  de  soixante-dix  ans,  par  contraction  musculaire,  au  moment 
ou  il  voulait  se  lever  pour  quitter  sa  place  dans  un  tramway.  Le 
fragment  mesurait  sept  centimetres  et  demi  et  avait  une  tendance  a 
se  renverser  en  dehors. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  peuvent  etre  en  ge'ne'ral 
tres  facilement  percues  en  saisissant  le  fragment  entre  deux  doigts. 
Mais  dans  quelques  cas,  la  mobilite  et  la  crepitation  ne  peuvent  etre 
obtenues  que  si  le  membre  est  mis  dans  la  flexion;  dans  l'exten- 
sion  complete,  le  fragment  est  fixe  et  les  signes  de  fracture  dispa- 
raissent. 

Dans  un  cas  a  la  suite  d'une  chute  de  cheval,  un  petit  fragment 
detache  de  l'epine  iliaque  postero-superieure  a  e'te  trouve  deplace 
en  arriere  vers  la  colonne  verte'brale  d'environ  un  centimetre  et  demi 
(Hamilton). 

La  consolidation  de  la  fracture  de  la  crete  s'obtient  en  gene'ral  sans 
deplacement  en  vingt-cinq  a  trente  jours  par  le  simple  decubitus 
dorsal,  avec  flexion  le'gere  des  membres  inferieurs. 

4°  Fractures  de  la  cavite  cotyloide.  —  Elles  appartiennent  tou- 
jours  a  un  des  os  du  bassin  dont  les  le'sions  ont  e'te  deja  decrites ; 
mais  les  rapports  de  la  cavite  avec  le  femur  donnent  lieu  a  des  con- 
siderations speciales.  Ges  fractures  se  divisent  en  fractures  du  fond 
de  la  cavite  et  fractures  du  bord  ou  sourcil  cotylo'idien. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  deplacement  du  femur,  la  fracture  du  fond 
du  cotyle  ne  pourra  etre  que  soupconnee;  car  la  crepitation  peut 
tout  aussi  bien  appartenir  a  une  fracture  de  l'extremite  superieure 
du  femur.  D'apres  Travers,  une  douleur  tres  aigue,  produite  en 
pressant  sur  Tepine  saillante  du  pubis,  et  l'impossibilite  pour  le 
malade  de  demeurer  dans  la  station  debout,  seraient  des  signes 
pathognomoniques  de  la  fracture  de  la  cavite  cotyloide.  Ges  signes 
nous  paraissent  tres  douteux  et  peuvent  appartenir  a  bien  d'autres 
traumatismes  de  la  region. 

Les  fractures  du  fond  de  la  cavite  cotyloide,  avec  deplacement  du 
femur  dans  la  cavite  pelvienne,  sont  beaucoup  plus  fre'quentes  et 
plus  graves.  Elles  sont,  en  general,  causees  par  des  chutes  violentes 
sur  le  grand  trochanter.  . 

La  tete  du  femur  passe  a  travers  le  cotyle  fracture  dans  la  cavite 
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pelvienne :  on  l'a  vue  soulever  le  nerf  obturateur  et  determiner  de 
violentes  donleurs  prolongees  (Morel-Lavalle'e). 

Cette  pe'netration  de  la  tete  dans  le  bassin  entraine  une  ascension 
du  membre  dans  sa  totalite  et  un  raccoureissement  qui  peut  varier 
de  un  a  cinq  centimetres. 

Les  signes  sont  tres  obscurs  et  en  general  cette  fracture  du  fond 
de  la  cavite  cotyloide  est  prise  pour  une  fracture  intra-capsulaire  du 
col  du  femur. 

La  position  du  membre  ne  semble  etre  soumise  a  aucune  regie 
precise  et  elle  est  sans  doute  determine'e  par  la  direction  de  la  vio- 
lence exterieure.  Le  trochanter  parait  enfonce  vers  le  bassin  et  la 
pression  sur  cette  saillie  determine  une  douleur  profonde.  Le  membre, 
ramene  par  l'extension  a  la  meme  longueur  que  celui  du  cote  oppose, 
reprend  immediatement  sa  position  vicieuse  des  que  l'extension  cesse. 
La  crepitation  est  plus  constante  que  dans  la  fracture  du  col  femur; 
on  la  percoit  surtout  quand  on  pratique  l'extension  du  membre  ou 
qa'on  le  laisse  reprendre  sa  position  raeeourcie. 

L'exploration  rectale  seule,  en  faisant  constater  a  l'interieur  du 
bassin  la  saillie  formee  par  la  tete  du  femur  et  par  les  fragments, 
permettrait  d'affirmer  l'existence  d'une  fracture  du  cotyle  (E.  Bceekel). 

S'il  n'y  a  pas  de  graves  complications  du  cote  du  bassin,  la  gue- 
rison  de  la  fracture  du  cotyle  est  possible;  la  marche  reste  difficile 
et  sou  vent  douloureuse. 

On  a  trouve  a  l'autopsie  des  fractures  du  rebord  cotyloidien,  ton- 
jours  prises  pour  des  luxations  de  la  tete  lemorale  ou  des  frac- 
tures du  col. 

Les  signes  sont  ceux  des  luxations,  auxquels  il  faut  ajouter  la 
crepitation  et  la  diftieulte,  sinon  l'impossibilite,  de  raaintenir  le 
femur  en  place  apres  la  reduction. 

Dans  les  manoeuvres  de  reduction,  on  peut  sentir  successivement 
la  crepitation  osseuse  du  sourcil  cotyloidien  et  le  claquement  arti- 
culaire  lie  a  la  rentree  de  la  tete  dans  la  cavite. 

En  general,  le  blesse  conserve  une  luxation  permanente  de  In 
hanche  et  par  suite  une  infirmite  serieuse. 

5°  Fractures  du  sacrum.  —  Ces  fractures,  tres  rares,  accompa- 
gnent  souvent  la  fracture  d'un  des  autres  os  du  bassin  et  pre'sentent 
un  trait  de  fracture  a  direction  speciale  que  nous  e'tudierons  avec  la 
fracture  double  verticale  du  bassin.  Elles  peuvent  etre  isole'es  et 
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succedent  a  des  chutes  ou  a  des  coups  portant  directement  sur  le 
sacrum. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  fracture  est  generalement  transversale  et 
siege  au-dessous  de  la  symphyse  sacro-iiiaque. 

Le  deplacement  est  presque  toujours  le  meme  :  l'extremite  coc- 
cygienne  se  porte  en  avant,  rarement  au  point  d'apporter  une  gene 
aux  fonctions  de  l'anus  et  du  rectum. 

Les  signes  sont  une  violente  douleur  au  niveau  du  point  fracture, 
douleur  exageree  par  les  mouvements  de  flexion  ou  d'extension  du 
coccyx  en  avant,  l'existence  d'une  saillie  angulaire  sur  le  point  frac- 
ture avec  un  angle  rentrant  correspondant  au  cote  oppose;  la  mobi- 
lity. Ces  derniers  signes  peuvent  etre  nettement  percus  par  le  tou- 
cher rectal. 

La  fracture  isolee  du  sacrum  au-dessous  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  guerit  ordinairement  avec  simplicity,  sans  que  Ton  puisse  en 
general  corriger  le  deplacement  du  fragment  infericur. 

6°  Fractures  du  coccyx.  —  Ces  fractures  sont  extremement  rares. 
Elles  presentent  des  signes  analogues  a  la  fracture  transversale  du 
sacrum. 

On  les  a  vues  suivies,  longtemps  apres  l'accident,  d'une  douleur 
extremement  vive,  exageree  par  la  marche,  la  defe'cation,  Taction  de 
se  lever.  Cette  coccydynie  a  necessite  la  resection  de  la  portion  infe- 
rieure  du  coccyx.  Elle  peut  guerir  a  la  longue  par  de  simples 
moyens  me'dicaux. 

2°  FRACTURES  MULTIPLES   DU  BASSIN. 

Fracture  double  verticale  du  sacrum.  —  Ces  fractures,  qui  ont 
ete  particulierement  decrites  par  Voillemier  (1862),  reconnaissent 
toujours  pour  cause  un  violent  traumatisme,  comme  le  passage 
d'une  voiture,  l'ecrasement  sous  une  lourde  masse,  sous  un  eboule- 
ment,  ou  une  chute  d'un  lieu  eleve. 

Anatomic  pathologique.  —  Ce  sont  a  la  fois  des  fractures  du 
pubis  et  de  l'ilion,  ou  du  pubis  et  du  sacrum.  En  outre,  la  fracture 
siege  en  ge'neral  symetriquement  ou  a  peu  pres  des  deux  cotes,  et 
comme  le  Irait  de  fracture  est  vertical,  on  a  donne  avec  raison  a 
cette  lesion  le  nom  de  fracture  double  verticale  du  bassin 

En  general,  un  trait  de  fracture  passe  en  avant  par  la  branche 
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horizontale  et  ia  branche  descendante  du  pubis;  l'autre  trait  postc- 
rieur  sie'gcant  sur  l'ilion  meme  passe;  en  arriere  de  la  cavite  coty- 
loide.  II  en  resulte  un  fragment  libre  comprenant  l'articulation  coxo- 
fe'morale. 

Dans  d'autres  cas,  la  fracture  verticale  poste'rieure,  au  lieu  de 
porter  sur  l'ilion,  porte  sur  le  sacrum. 

Mecanismc.  —  La  violence  exterieure  vient  s'epuiser  sur  les  liga- 
ments sacro-iliaques  et  ceux-ci,  violemment  distendus  et  tres  resis- 
tants,  arrachent  l'aile  du  sacrum  sur  laquelle  ils  s'inserent.  G'est  une 
veritable  fracture  par  arrachement. 

Voillemier  de'crit  une  variete  de  fracture  verticale  plus  rare,  suc- 
cedant  a  une  violente  pression  laterale  du  bassin  et  dans  laque'le  le 
sacrum,  constituant  le  centre  oil  viendraient  aboutir  la  resistance  du 
sol  et  la  puissance  representee  par  la  violence  traumatique,  serait  en 
quelque  sorte  e'crase,  d'oii  le  nom  de  fracture  par  ecrasement. 

D'apres  Voillemier,  le  maximum  d'enfoncement  aurait  lieu  en  haut 
et  en  avant,  point  oil  l'aile  du  sacrum  est  tres  saillante. 

Dans  la  fracture  double  verticale,  le  de'placement  est  constant  :  le 
fragment  libre,  limite  en  avant  par  la  fracture  des  branches  du  pubis, 
en  arriere  par  le  trait  de  fracture  portant  sur  l'ilion  ou  le  sacrum, 
se  porte  soit  en  haut,  avec  raccourcissement  du  membre  infe'rieur, 
soit  en  avant  et  en  dedans  par  un  mouvement  de  bascule  horizontal, 
soit  en  bos  et  en  dedans,  par  un  mouvement  de  bascule  vertical. 

Slopes,  diagnostic.  —  Le  de'placement  en  haut  donne  les  appa- 
rences  d  une  luxation  sacro-iliaquc  ou  d'une  luxation  de  la  hanche, 
et  surtout  d'une  fracture  du  col  du  lemur. 

La  mensuration  montre  que  le  raccourcissement  ne  porte  pas  sur 
la  cuisse,  et  que  l'e'pine  iliaque  antero-superieure  est  plus  elevee  que 
de  coutume. 

Le  toucher  vaginal  et  rectal,  la  douleur  provoque'e  sur  le  trait  de 
fracture  anterieur  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  le  gonflement 
et  l'ecchymose  de  cette  region  et  souvent  les  complications  pelviennes 
aideront  a  faire  le  diagnostic. 

Quand  le  trait  poste'rieur  de  la  fracture  verticale  affecte  le  sacrum, 
la  confusion  avec  la  luxation  sacro-iliaque  est  tres  facile. 

Voillemier  donne  les  signes  diagnostiques  suivants  pour  reconnaitre 
la  fracture  :  l'ecchymose  plus  considerable  que  dans  la  luxation,  le 
defaut  de  resistance  du  plancher  pelvien  du  cote  de  la  fracture,  con- 
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state  par  le  toucher  rectal ;  la  difficulte  d'isoler  le  bord  coxal  qui 
dans  la  luxation  devrait  presenter  un  relief  considerable ;  la  presence 
au-dessous  de  l'epine  iliaque  posterieure  et  superieure  d  un  corps 
dur,  allonge,  qui  est  l'aile  du  sacrum  ayant  suivi  l'os  iliaque  dans 
son  deplacement ;  enfin  Faplatissement  de  la  fesse  du  cote  malade  et 
la  presence  sous  la  peau  d  une  arete  verticale  tres  rapprochee  de  la 
crete  sacree,  et  qui  n'est  autre  que  le  bord  du  sacrum  fracture. 

Complications  des  fractures  du  bass  in.  —  Les  fractures  du 
bassin  se  compliquent  souvent  de  graves  desordres  du  cote  des 
organes  de  la  cavite  pelvienne.  Souvent  aussi  la  violence  du  trauma 
determine  chez  le  blesse  un  etat  de  collapsus  dans  lequel  il  succombe 
rapidement. 

Les  lesions  les  plus  ordinaires  s'observent  du  cote  des  organes  uri- 
naires ;  dans  la  fracture  du  pubis,  un  fragment  vient  souvent  dechirer 
l'urethre  dans  ses  parties  profondes  ou  la  partie  anterieure  de  la 
vessie.  II  en  resulte  soit  une  retention,  soit  une  infiltration  d'urine 
avec  ses  graves  consequences,  et,  si  la  vessie  est  blessee  dans  sa  por- 
tion intra-peritoneale,  une  peritonite  suraigue  rapidement  mortelle. 

Quelquefois,  un  fragment  libre  detache  du  pubis  peut  penetrer 
dans  la  vessie,  y  sojourner  et  devenir  le  point  de  depart  d'un  noyau 
calculeux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  taille  a  du  etre  prati- 
quee  pour  extraire  des  calculs  ayant  cette  origine. 

On  a  vu  aussi  les  veines  iliaques,  primitive  ou  externe,  etre  bles- 
sees  par  une  esquille  pointue  et  donner  lieu  a  une  hemorrhagic 
mortelle. 

Nelaton  a  observe  un  cas  dans  lequel  un  fragment  libre  etait  venu 
dechirer  le  vagin  et  put  etre  extrait  par  ce  conduit.  Enfin  si  le  blesse 
resiste  a  ces  graves  complications  immediates,  il  peut  etre  en  proie 
a  des  suppurations  et  a  des  fistulisations  interminables,  consecutives 
aux  lesions  vesicales  ou  urethrales  ou  a  l'inflammation  des  foyers  de 
fracture. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  fractures  du  bassin  est  extreme- 
ment  grave.  Beaucoup  de  blesses  succombent  rapidement  par  le  fait 
des  graves  complications  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ou  n'y 
echappent  qu'apres  avoir  couru  de  grands  dangers,  et  conservent  un 
retrecissement  traumatique  de  l'urethre  ou  des  fistules  urinaires. 

Si  la  fracture  ne  s'est  pas  accompagnee  de  ces  desordres,  il  n'en 
persiste  pas  moins  des  deformations  du  bassin  entrainant  la  claudi- 
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cation  et  un  retrecissement  pouvant  mettre  obstacle  a  Taccouchement 
naturel. 

Traitement  des  fractures  du  bassin.  —  Les  fractures  simples 
du  pubis,  de  1'ischion,  de  la  crete  iliaque,  nc  demandent  qu'un  trai- 
tement dans  la  position  qui  convient  le  mieux  a  la  reduction  des  frag- 
ments avec  adjonction  des  moyens  propres  a  combattre  la  contusion 
et  les  accidents  inflammatoires  qu'elle  peut  entrainer. 

Un  large  bandage  de  diachylon  passant  autour  du  bassin  peut  quel- 
quefois  assurer  une  immobilisation  relative  des  surfaces  fracturees  et 
procurer  un  peu  de  soulagement. 

On  a  essaye  quelquefois,  dans  la  fracture  transversale  du  sacrum  et 
dans  celle  du  coccyx,  de  corriger  le  deplacement  en  avant  du  frag- 
ment inferieur  a  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  La  reduc- 
tion est  assez  facile  a  obtenir,  mais  difficile  a  maintenir.  Les  divers 
tampons  et  canules  imagines  pour  maintenir  cette  reduction  sont  dif- 
ficilement  supportes  et  n'ont  pas  donne  d'excellents  resultats. 

Le  mieux  consiste  a  constiper  le  blesse'  pour  que  le  parage  re'petd 
des  matieres  ne  determine  pas  de  mouvements  ni  de  douleurs;  en 
outre,  les  matieres  durcies,  en  s'accumulant  dans  le  rectum,  peuvent 
servir  a  repousser  en  arriere  le  fragment  inferieur  du  sacrum  (Ha- 
milton). 

II  est  bon  de  coucher  le  malade  sur  un  coussin  resistant  au-dessus 
du  siege  de  la  fracture,  de  facon  a  empecher  le  lit  de  presser  sur  le 
fragment  inferieur. 

Dans  la  fracture  de  la  cavite  cotyloide  et  dans  la  fracture  double 
verticale  du  bassin,  il  peut  etre  necessaire  de  faire  la  reduction  du 
deplacement  qui  entraine  en  haut  le  fragment  et  avec  lui  le  membre 
inferieur  tout  entier.  Cette  reduction  est  obtenue  facilement,  en 
general,  par  Textension  pratiquee  sur  ce  membre,  mais  elleest  diffi- 
cilement  maintenue. 

Dans  ces  cas,  le  meilleur  traitement  consiste  a  bien  immobiliser 
le  malade  tout  entier  dans  une  gouttiere  de  Bonnet  appropriee  a  sa 
taille,  et,  si  la  chose  est  juge'e  necessaire,  a  faire  l'extension  en  memo 
temps  sur  le  membre  inferieur,  a  l'aide  des  procedes  connus,  avec 
des  poids  ou  du  caoutchouc. 

L'opium  devra  etre  administre  largement  pour  calmer  les  dou- 
leurs et  prevenir  les  inflammations  du  cote  du  petit  bassin. 
•   Les  complications  du  cote  des  organes  urinaires  peuvent  donner 
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lieu  a  des  indications  qui  ne  sont  pas  diffe'rentes  de  celles  qui  ont 
trait  aux  plaies  et  ruptures  de  l'urethre  et  de  la  vessie  en  general. 

II 

FRACTURES  DU  FEMUR. 

Les  fractures  du  fe'mur  sont  frequentes ;  en  compulsant  un  grand 
nombre  de  statistiques  appartenant  a  divers  observateurs,  on  arrive 
a  une  moyenne  de  15  pour  100  environ  de  la  totalite  des  fractures. 

Tous  les  ages  sont  repre'sente's  dans  ces  statistiques  avec  une  fre- 
quence a  peu  pres  egale  ;  cependant  il  y  a  une  predominance  assez 
marquee  chez  les  sujets  au-dessous  de  vingt  ans. 

L'influence  du  sexe  est  plus  marquee  sur  la  frequence  des  frac- 
tures, mais  elle  ne  s'exerce  pas  egalement  a  propos  de  toutes  les 
portions  de  1'os.  Dans  l'enfance  et  l'adolescence,  le  nombre  des  sujets 
du  sexe  masculin  est  beaucoup  plus  considerable ;  dans  l'age  adulte 
la  proportion  se  rapproche  de  I'egaUte  ;  dans  la  vieillesse,  oil  le  col 
est  la  partie  de  l'os  qui  se  fracture  le  plus  frequemmenl,  le  nombre 
des  femmes  l'emporte  de  beaucoup. 

Les  fractures  du  femur  doivent  etre  divisees  en  fractures  de  la 
partie  superieure,  fractures  de  la  diaphyse,  fractures  de  la  partie 
inferieure. 

1°  FRACTURES  DE  LA  PARTIE  SUPERIEURE  DU  FEMUR. 

Les  fractures  de  l'extremite  superieure  du  femur  comprennent 
toutes  les  solutions  de  continuity  qui  interessent  soit  le  col  de  l'os, 
soit  les  trochanters,  soit  ces  deux  portions  a  la  fois.  Elles  sont  quel- 
quefois  designees  sous  le  nom  de  fractures  du  col  du  femur.  Les 
fractures  du  col  doivent  etre  divisees  en  fractures  intra-capsulaires 
et  fractures  extra-capsulaires,  suivant  que  la  solution  de  continuite 
siege  a  l'interieur  ou  en  dehors  des  capsules  iibreuse  et  synoviale  de 
I'articulation  coxo-femorale.  Dans  certains  cas,  le  trait  de  fracture 
est  a  la  fois  intra  et  extra-capsulaire. 

De  Tanalyse  d'un  nombre  considerable  de  faits  il  semble  resulter 
que  les  fractures  extra-capsulaires  sont  un  peu  plus  frequentes  que 
les  fractures  intra-capsulaires. 
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Les  fractures  du  col  du  femur  ont  etc  Fobjet  de  nombreux  tra- 
vaux  de  la  part  d'A.  Cooper,  de  Dupuytren,  de  Chassaignac  (These 
de  Paris,  1855),  de  Bonnet  (de  Lyon),  deBrun  (These  de  Paris,  1841), 
de  Robert,  d'Hervez  de  Chegoin,  de  Smith,  de  Kerguistel  (These  de 
Paris,  1872),  d'Hennequin  (These  de  Paris,  1877). 

Des  differences  assez  marquees  dans  le  mecanisme,  dans  les  signes 
et  dans  la  marche  des  fractures  du  col  imposent  la  ne'eessite  d'etu- 
dier  separement  les  fractures  intra-capsulaires  et  les  fractures 
extra-capsulaires. 

A.    FRACTURES  INTRA-CAPSULAIRES  DU  COL. 

Cos  fractures  appartiennent  tout  particulierement  a  la  vieillesse  et 
s'observent  avec  une  predominance  marque'e  dans  le  sexe  fe'minin. 
L'age  des  sujets  atteints  de  fractures  intra-capsulaires  est  ordinaire- 
ment  au-dessus  de  soixante  ans. 

La  cause  anatomique  de  beaucoup  la  plus  importante  qui  rend 
cette  fracture  si  frequente  dans  la  vieillesse  est  la  grande  fragilite  du 
col  a  Finterieur  de  la  capsule.  Cette  fragilite  est  due  non  seulement 
a  Fabsorption  de  la  substance  spongieuse  qui  est  situee  entre  les 
deux  lames  compactes,  mais  a  la  resorption  de  cette  substance  cor- 
ticale  elle-meme.  La  substance  spongieuse  peut  disparaitre  au  point 
que  la  partie  centrale  du  col  prend  Faspect  d'un  canal  medullaire 
irregulierement  cloisonne.  Le  grand  trochanter  peut  aussi  subir  cette 
rarefaction  ainsi  que  toute  la  partie  du  corps  du  femur  situee  au- 
dessus  du  canal  de  la  diaphyse.  La  substance  corticale  du  tissu  com- 
pact devient  egalement  seche,  cassante  et  amincie. 

Cette  rarefaction  des  elements  osseux  de  la  partie  superieure  du 
femur,  variable  suivant  les  sujets,  surtout  prononcee  chez  la  femme 
age'e,  constitue  la  veritable  predisposition  a  la  fracture  du  col.  Cette 
circonstance  est  beaucoup  plus  importante  que  les  changements  de 
direction  de  Faxe  et  de  la  longueur  du  col  qui  se  feraient  chez  les 
vieillards  et  que  la  saillie  plus  grande  des  trochanters  determinee 
chez  la  femme  par  la  largeur  plus  grande  du  bassin.  Les  differences 
dans  la  direction  de  Faxe  du  col  du  femur  et  dans  sa  longueur  n'ont 
rien  de  constant  et  peuvent  etre  tout  a  fait  individ  Lie  lies. 
*  Causes.  —  Les  fractures  intra-capsulaires  du  col  du  femur  sont 
produites  par  des  causes  indirectes.  Ce  sont  ordinairement  des  chutes 
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sur  les  pieds,  ou  sur  les  genoux,  ou  sur  la  hanche.  Ces  chutes  n'ont 
pas  besoin  de  se  produirc  d'un  lieu  eleve,  et  quelquefuis  un  faux  pas 
le  long  du  bord  d'un  trottoir  ou  une  chute  sur  les  genoux  de  la  hau- 
teur du  sujet  suffit  a  determiner  la  fracture. 

Rodet  a  cherche  a  dernontrer  par  des  experiences  sur  le  cadavre 
et  des  observations  cliniques  que,  dans  la  chute  sur  les  pieds  ou  les 
genoux,  la  fracture  sera  intra-capsulaire  et  oblique  ;  que  si  le  choc 
porte  sur  la  partie  anterieure  du  trochanter,  la  fracture  sera  encore 
intra-capsulaire,  mais  transversale ;  que  s'il  porte  sur  la  partie  poste- 
rieure  du  trochanter,  la  fracture  sera  en  partie  intra  et  extra-eap- 
sulaire;  enfin  qu'un  coup  portant  exactement  sur  le  cote  externe 
du  grand  trochanter  donne  lieu  a  une  fracture  entierement  extra- 
capsulaire. 

Ces  propositions  ont  etc  en  general  confirmees  par  l'experience  et 
1'observation,  et,  en  particulier,  la  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux 
parait  ordinairement  suivie  d'une  fracture  intra-capsulaire.  La  regie 
supporte  de  nombreuses  exceptions,  et  un  choc  sur  le  grand  tro- 
chanter peut  dans  des  cas  assez  frequents  determiner  aussi  une  frac- 
ture intra-capsulaire. 

Cette  fracture  peut  egalement  etre  quelquefois  produite  par  la 
contraction  musculaire;  ce  fait  n'est  pas  contestable  quand  la  frac- 
ture siege  du  cote  oppose  a  celui  sur  lequel  s'est  produite  la  chute 
(Riedinger). 

Riedinger,  d'apres  un  certain  nombre  d'experiences  cadaveriques, 
est  porte  a  croire  que  beaucoup  de  fractures  du  femur  sont  des  frac- 
tures par  arrachement.  Dans  le  renversement  du  tronc  en  arriere, 
combine  avec  la  rotation  du  femur  en  dehors,  la  fracture  serait 
produite  par  la  tension  du  ligament  de  Rertin,  et,  d'apres  Linhart, 
dans  ce  cas  le  col  se  fracture  au  niveau  de  l'insertion  infeneure  du 
ligament  de  Rertin,  c'est-a-dire  suivant  la  ligne  inter-trochanterienne. 

Yarietes.  — La  fracture  intra-capsulaire  du  col  peut  se  produire 
sans  de'chirure.  soit  du  perioste,  soit  de  la  portion  refle'chie  de  la 
capsule.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  de  deplacement,  et  la  plupart  des 
signes  de  la  fracture  font  defaut;  celle-ci  ne  peut  etre  que  soup- 
<;onnee. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  capsule  et  le  perioste  ne  sont 
declares  que  partiellement.  Quelquefois  le  deplacement  est  si  e'tendu 
.(pie  la  capsule  est  completement  dechiree  en  deux. 

t.  iv.  douilly.  —  5"  edition.  &b 
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La  fracture  intra-capsulaire  est  en  general  un  peu  oblique,  et  sa 
direction  ordinaire  est  de  haul  en  has  et  de  dedans  en  dehors;  elle 
est  quelquefois  transversale,  c'est-a-dire  perpendiculaire  a  l'axe  du 
col.  II  peut  aussi  exister  unesortede  penetration,  la  partie  inferieure 
du  col  entrant  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tete.  Souvent,  il  y  a 
engrenement  des  fragments  et  quelquefois  raeme  penetration  reci- 
proque. 

Signes.  —  Trois  signes  importants  se  retrouvent  d'une  maniere 
pour  ainsi  dire  constante  dans  les  fractures  bien  caracterisees  de  la 
portion  intra-capsulaire  du  col,  a  savoir  Y  impotence  fonctionnelle 
absolue  du  membre,  son  raccourcissement,  sa  rotation  en  dehors. 

L'im possibility  pour  le  blesse  d'imprimer  des  mouvements  au 
membre,  et  en  particulier  le  mouvement  de  rotation  en  dedans  et 
1'elevation  du  talon  au-dessus  du  plan  du  lit,  est  un  signe  de  grande 
valeur.  Neannioins,dans  quelques  cas  rares,  la  conservation  des  tissus 
libreux  et  peut-etre  l'engrenement  solide  des  fragments  ont  permis 
au  blesse  de  se  servir  du  membre  pour  marcher  et  de  detacher  le 
talon  du  plan  du  lit. 

Cette  impotence  fonctionnelle,  frequente  aussi  dans  les  contusions 
graves  de  la  hanche,  n'a  line  veritable  importance  diagnostique  que 
si  elle  accompagne  les  autres  signes. 

[/existence  ou  ['absence  du  racconrcissement  de'pend  de  r existence 
et  du  degre  de  penetration  des  fragments  et  de  leur  de'placement 
dans  le  sens  de  la  diaphyse  du  femur.  II  peut  ne  se  prononcer  qu'apres 
plusieurs  jours,  lorsque  Taction  musculaire  ou  la  pression  du  tronc 
sur  le  membre  ont  determine  la  separation  et  le  deplacement  des 
fragments.  Ce  raccourcissement  peut  done  etre  nul  au  debut  ou  exis- 
ter d'emblee. 

Au  debut,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  il  ne  depase  pas  deux 
centimetres  et  demi  et  n'est  jamais  beaucoup  plus  prononce  dans  la 
fracture  intra-capsulaire.  II  peut  n'etre  que  de  quelques  millimetres. 

D'apres  les  explications  et  les  recherches  de  Brun,  le  racourcisse- 
ment  est  essentiellement  lie  a  la  rotation  du  membre  en  dehors. 
Dans  cette  position,  les  moyen  et  petit  fessiers  sont  allonge's  par  le  fait 
du  deplacement  en  dehors  et  en  arriere  de  la  portion  anterieure  du 
grand  trochanter  sur  laquelle  ils  s'inserent,  et  la  contraction  de  ces 
muscles  a  tendance  a  faire  remonter  le  fragment  inferieur. 

Le  raccourcissement  est  d'autant  plus  prononce  que  la  rotation  en 
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dehors  est  plus  complete ;  il  diminue  quand  on  fait  cesser  cette  rota- 
tion ct  il  ne  disparait  par  l'extension  dumembreque  si  Ja  pointe  du 
pied  est  ramenee  en  avant. 

L'e'tendue  du  raccourcissement  est  encore  determine'e  par  la  de'ehi- 
rure  des  tissus  fibreux;  les  experiences  cadaveriques  de  Brim  ont 
demontre  que  si  la  capsule  fibreuse  est  intacte,  le  raccourcissement 
est  trcs  peu  prononce  et  qu'il  peut  atteindre  six  a  huit  centimetres, 
I  si  le  ligament  est  incise  a  sa  partie  supe'rieure. 

II  faut  sur  le  vivant  ajouter  a  cette  cause  l'influence  de  la  tonicite 
musculaire,  qui  fait  de'faut  sur  le  cadavre. 

Ce  raccourcissement  peut  disparaitre  par  une  traction  exerce'e  sur 
I  le  membrc,  quand  la  pointe  du  pied  a  ete  ramenee  en  avant,  et  il  se 
l  reproduit  des  que  le  membre  est  abandonne  a  lui-meme.  Avec  ces 
caracteres,  le  racourcissement  est  un  bon  signe  de  la  fracture  intra- 
I  capsulaire  du  col  du  femur. 

La  rotation  du  membre  en  dehors  existe  presque  constamment 
I  a  un  certain  degre ;  elle  apparait  immediatement  ou  se  prononce 
peu  a  peu  avec  le  deplacement  des  fragments.  Elle  est  liee  h  la  ten- 
I  dance  naturelle  des  membres  inferieurs  a  se  mettre  dans  la  rotation 
1  en  dehors,  quand  la  contraction  musculaire  est  suspendue,  et  elle  ne 
I  saurait  guere  etre  attribue'e  a  la  contraction  des  muscles  rotateursqui 
sont  plutot  mis  dans  le  relachement  par  la  rotation  en  dehors  et  en 
arriere  du  grand  trochanter. 

L'e'tendue  de  la  rotation  en  dehors,  comme  cellc  du  raccourcis- 
sement, semble  due,  d'apres  les  experiences  de  Brun,  a  la  de'chirure 
plus  ou  moins  grande  du  tissu  fibreux. 

La  rotation  en  dehors  est  porte'e  a  son  maximum,  c'est-a-dire  que 
le  bord  externe  du  pied  repose  par  toute  son  e'tendue  sur  un  plan 
horizontal,  si  le  ligament  de  Bertin  est  incise  ou  de'chire'. 

Tres  exceptionnellement  on  a  vu  le  membre  se  placer  dans  la 
rotation  en  dedans;  on  peut  admcttre  dans  ces  cas  qu'il  ne  s'agit 
plus  d'une  fracture  du  col,  mais  d'une  fracture  du  corps  du  femur 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  petit  trochanter,  ou  simultane'ment 
d  une  fracture  du  col  et  d'une  fracture  dans  l'espace  inter-trochan- 
te'rien.  Cette  rotation  en  dedans  peut  aussi  quelquefois  etre  determinee 
par  1'intensite  et  la  direction  de  la  cause  vulnerante  ou  par  une  con- 
tracture active  des  muscles  rotateurs  en  dedans. 

h'ascension  du  grand  trochanter  vers  la  crete  iliaque,  son  dejet- 
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lenient  en  arriere,  Vetendue  moins  grande  de  fare  deccrcledc- 
crit  par  cette  apophyse  dans  les  mouvements  imprimes  a  la  cuisse, 
sont  des  signes  incertains,  difficiles  a  constater  et  n'ayant  par  conse- 
quent que  peu  de  valeur  au  point  de  vue  clinique. 

La  crepitation  est  exceptionnelle  dans  les  fractures  intra-capsu- 
laires  du  col  du  femur ;  elleest  empeche'e  par  la  conservation  du  tissu 
fibreux  qui  empeche  les  fragments  de  se  de'placer  et  les  surfaces  ru- 
gueuses  de  fracture  de  frotter  l'une  contre  l'autre,  par  le  chevauche- 
ment  qui  leseloigne,  par  la  penetration  qui  s'oppose  a  toute  sorlede 
dep  lace  meat. 

La  crepitation  ne  doit  pas  etre  recherchee  avec  insistance;  les  ma- 
noeuvres pour  la  provoquer  sont  douloureuses  et  dangereuses  en  lai- 
sant  cesser  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  les  fragments.  Le 
procede  auquel  on  peut  recourir  avec  douceur  consiste  a  imprimer 
au  membre  de  le'gers  mouvements  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans. 
La  crepitation  osseuse  ne  devra  pas  etre  confondue  avec  celle  que 
donnent  des  surfaces  articulaires  plus  ou  moins  alterees  par  une 
arthrite  seche. 

La  crepitation,  quandelle  existe,n'indiquenullement  le  siege  precis 
de  la  fracture. 

La  mobilile  anormale  est  tout  aussi  exceptionnelle  ;  le  glissement 
des  parties  molles,  des  mouvements  se  passant  dans  l'articulation 
coxo-femoraIe,peuvent  en  faire  naitre  l'illusion.  Comme  la  crepitation, 
elle  ne  doit  etre  recherchee  qu'avecune  extreme  douceur  et  devra  etre 
negligee  dans  la  grande  majorite  des  cas. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  Dans  un  nombre  assez  grand  de 
cas,  apres  la  production  de  la  fracture  intra-capsulaire,  les  vieil- 
lards  condamne's  au  repos  du  lit,  brusquement  troubles  dans  leurs 
habitudes  d' existence  et  d'exercice,  succombent  au  bout  de  peu  de 
jours  ;  ils  sont  pris  de  fievre,  de  se'eheresse  de  la  langue,  d'inappe- 
tence,  ou  bien  ils  sont  atteints  d'hypostase  ou  de  congestion  pulmo- 
naire  ;  s'ils  ne  presentent  pas  ces  accidents  au  debut,  il  n'est  pas 
rare  de  les  voir  presenter  tardivement  des  eschares  au  sacrum  et  aux 
talons  ou  etre  pris  de  retention  d'urine  et  finalement  s'eteindre  dans 
le  marasme. 

Beaucoup  cependant  ne  pre'sentent  pas  ces  complications  imme- 
diates  ou  eloignees. 

Un  accident  frequent  est  l'arthrite  coxo-femorale,  (pji  se  traduit 
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par  des  douleurs  spontanees  et  provoque'es  tres  vives,  potivant  persister 
avec  une  grande  tenacite. 

La  particularite  la  plus  curieuse  de  ces  fractures  est  leur  absence 
ordinaire  de  consolidation  ;  dans  l'immense  majorite  des  cas,  la  frac- 
ture intra-capsulaire  du  col  du  femur  ne  se  consolide  pas  par  un 
cal  osseux. 

Sans  nier  la  possibite  absolue  de  cette  reunion  osseuse  dans  cer- 
tains cas  determines,  A.  Cooper  a  insiste  sur  son  excessive  rarete.  II 
en  donnc  trois  raisons  principales  :  1°  1'ascension  du  fragment 
extcrnc,  qui  rend  la  coaptation  imparfaite  et  meme  impossible ;  2°  la 
secretion  cxageree  de  la  synovie,  qui  a  pour  effet  d'ecarter  les  deux 
fragments  et  de  repousser  Texterne  en  dehors;  3°  le  peu  de  vitalite 
du  fragment  interne,  qui  ne  recoit  plus  de  sang  que  des  rares  vais- 
seaux  du  ligament  rond  et  de  la  portion  du  perioste  qui  n'a  pas  ete 
rompue. 

Toutes  ces  raisons  n'ont  pas  une  grande  valeur ;  le  plus  souvent 
en  effet  les  fragments  s'abandonnent  peu  et  restcnt  en  rapport, 
maintenus  par  les  tissus  libreux ;  dans  d'autres  regions  de  l'e'cono- 
mie,  l'interposition  de  la  synovie  entre  les  fragments  n'empeche 
pas  la  consolidation  osseuse;  enfin,  le  -  fragment  cotyloi'dien  pos- 
sede  encore  des  elements  de  nutrition  sul'fisants,  et  dans  bean- 
coup  de  fractures  comminutivcs  des  fragments  osseux  n'adherant 
plus  que  par  un  mince  pedicule  peuvent  encore  contracter  des 
adherenccs  solides. 

Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  les  memes  troubles  de  nutri- 
tion qui  ont  prepare  la  fracture  du  col  du  femur,  en  produisant  la 
rarefaction  du  tissu  spongicux  et  compact,  suffisent  a  expliquer 
l'absence  ordinaire  de  consolidation  osseuse.  Le  travail  de  resorption 
osseuse  qui  avait  commence  avant  l'accident  se  continue  et  il  n'y  a 
pas  d'apport  de  nouvelle  substance  osseuse.  Au  contraire,  ie  plus 
souvent  le  fragment  cotyloi'dien  continue  a  s'atrophier  et  k  se  re'sorber, 
et  Ton  a  meme  vu  la  tete  du  femur  complctement  disparaitre  apres 
une  fracture  du  col. 

Le  fragment  inferieur  se  recouvre  d'une  incrustalion  cartilagineuse 
ou  devient  eburne ;  quelquefois  il  presente  des  aspirites  qui  creusent 
la  tete  et  il  s'etablit  entre  ces  deux  parties  un  rapprochement  re'ci- 
proque. 

Dupuytren,  qui  soutcnait  la  possibilite  de  la  consolidation  osseuse, 
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n'en  a  pu  re'unir  que  de  tres  rares  pieces ;  trois  seulement  paraisscnt 
bien  authentiques  I 

Le  plus  souvent  les  fragments  sont  fixe's  entre  eux  par  ties  brides 
fibreuses  ou  fibre— cartilagineuses  disposees  plus  o-u  moins  reguliiTc- 
ment  en  forme  de  manchon,  ou  par  des  tractus  de  meme  nature 
etendus  de  Tune  a  l'autre  des  surfaces  de  solution  de  continuity.  Le 
manchon  fibreux  peut  s'epaissir  et  prendre  une  consistance  voisine 
de  celle  du  cartilage. 

II  s'etablit  done  en  general  une  fausse  articulation  entre  les  deux 
fragments,  pendant  que  la  tete  du  femur  se  fixe  de  plus  en  plus  dans 
la  cavile  cotyloide,  avec  laquelle  elle  contracte  des  adherences. 

Malgaigne  pretend  que  tout  travail  de  reunion  peut  faire  defaut  et 
que  les  surfaces  de  la  fracture  peuvent  demeurer  absolument  libres. 

Quand  les  moyens  d'union  sont  trop  fai  St' les  pour  resister  a  Taction 
du  poids  du  corps  et  a  la  contraction  musculaire,  le  raecourcissement 
augmente  de  plus  en  plus ;  le  grand  trochanter  fait  une  saillie  en 
dehors  et  le  fragment  interne  se  porte  en  dehors  et  en  haut. 

En  meme  temps  les  muscles  de  la  hanche  et  de  la  cuisse  s'atro- 
phient,  sont  atteints  de  degene'rescence  graisseuse  et  disparaissent 
presque  completement  comme  organes  moteurs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  fractures  intra-capsulaires  du  col 
est  tres  facheux.  Quand  le  malade  ne  succombe  pas  aux  complications 
qui  peuvent  survenir  dans  les  premiers  jours  ou  qui  resultent  du 
se'jour  prolonge  au  lit,  il  est  condamne  a  la  claudication  pour  le 
reste  de  ses  jours  et  quelquefois  meme  a  la  perte  des  fonctions  du 
membre.  La  plupart  de  ces  blesses  ne  peuvent  plus  se  trainer 
qu'avec  des  bequilles  ou  avec  une  bequille  et  une  canne. 

B.   FRACTURES  EXTRA-CArSULAIRES  DU  COL. 

Comme  les  fractures  intra-capsulaires,  elles  s'observent  frequem- 
ment  a  un  age  avance,  mais  elles  peuvent  aussi  se  rencontrer  chez 
des  sujets  d'age  moyen  ou  chez  des  sujets  jeunes. 

Elles  paraissent  en  general  resulter  de  coups  recus  directement  sur 
le  grand  trochanter. 

Anatomie  pathologique ;  varietes.  —  Cette fracture  divise  le  col 
immediatement  au-dessous  des  insertions  anterieures  des  fibres  du 
manchon  fibreux.  Le  fragment  superieur  comprend  done  tout  le  col 
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et  la  tete  du  femur,  quelquefois  le  petit  trochanter,  quand  elle  est 
tres  oblique,  jamais  le  grand.  Le  fragment  inferieur  est  constituepar 
le  corps  de  l'os  tout  entier.  Tres  exceptionnellement  on  aurait 
observe  des  fractures  incompletes  (Adam,  A.  Cooper,  Hervez  de 
Che'goin) . 

Dans  les  fractures  completes,  la  direction  de  la  ligne  de  fracture 
est  constante ;  elle  est  toujours  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de 
hard  en  has.  En  general,  le  trait  de  fracture  siege  a  la  base  du  col 
et  repond  a  peu  pres  exactement  aux  lignes  inter-trochanteriennes 
anterieure  et  posterieure.  Le  plus  habituellement,  il  traverse  la  base 
du  petit  trochanter. 

En  general,  le  fragment  cotyloidien  penetre  le  fragment  trochante- 
rien  de  maniere  a  le  faire  eclater  en  deux  ou  plusieurs  morceaux. 

Malgaigne  pense  que  cette  penetration  ne  fait  jamais  defaut  dans 
hs  veritables  fractures  extra-capsulaires.  G'est  toujours  le  fragment 
superieur  qui  penetre  dans  l'inferieur.  II  y  a  quelquefois  penetration 
reciproque. 

Le  fragment  superieur  semble  se  relever  et  forme  avec  le  corps  de 
l'os  un  angle  moins  prononce  qu'a  l'etat  normal ;  quelquefois  il  se 
porte  en  avant  et  vient  faire  saillie  dans  le  triangle  de  Scarpa,  sous 
forme  d'une  tumeur  globuleuse  a  large  base. 

Le  grand  trochanter  est  d'ordinaire  ramene  en  arriere  par  suite  du 
mouvement  de  rotation  qu'a  subi  dans  ce  sens  la  diaphyse  du 
femur. 

Quelquefois  les  deux  fragments  s'inclinent  l'un  sur  l'autre  de 
maniere  a  faire  en  quelque  sorte  un  double  plan  incline  dont  le 
sommet  est  dirige  du  cote  du  triangle  de  Scarpa,  qui  est  plus  ou  moins 
souleve,  suivant  le  degre  d'inclinaison. 

Signes.  —  Les  signes  capitaux  de  la  fracture  du  col  se  retrouvent 
dans  la  fracture  extra-capsulaire  comme  dans  la  fracture  intra-cap- 
sulaire,  a  savoir  :  Yimpotence  fonctionnelle  du  membre,  le  rac- 
courcissement,  la  rotation  en  dehors. 

\J impotence  fonctionnelle  a  les  memes  caracteres  que  plus  haut; 
ici  encore,  par  suite  de  la  penetration  des  fragments  et  des  rapports 
solides  qu'ils  peuvent  contracter  dans  leur  position  anormale,  on 
a  vu  des  blesses  pouvoir  marcher  plusieurs  jours  avec  une  fracture 
extra-capsulaire  du  col.  Selon  Robert,  l'impuissance  serait  moins 
grande  dans  les  fractures  extra-capsulaires  que  dans  les  intra-cap- 
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sulaires.  La  penetration  du  fragment  superieur  dans  la  base  du  grand 
trochanter  permettrait  la  marche  et  le  soulevement  du  membre 
immediatement  apres  la  chute.  Cette  assertion  est  loin  d'etre  vraie 
dans  tous  les  cas. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  constant;  il  peut  meme 
acquerir  des  proportions  qu'il  n'atteint  jamais  dans  la  fracture  intra- 
capsulaire ;  son  etendue  peut  osciller  entre  quelques  millimetres  et 
dix  centimetres.  Lorsqu'il  atteint  ou  depasse  trois  centimetres,  sa 
signification  est  tres  grande  ;  il  indique  que  la  fracture  siege  en  dehors 
de  la  capsule. 

La  rotation  du  membre  en  dehors  n'est  pas  moins  ordinaire;  elle 
peut  etre  extremement  prononcee,  au  point  que  le  talon  touchc  la 
malleole  externe  ou  le  mollet  du  cote  oppose,  et  que  la  face  externe 
du  pied  repose  entierement  sur  le  plan  du  lit. 

On  a  vu  aussi,  dans  des  cas  exceptionnels,  se  produire  la  rota  I  ion 
en  dedans. 

La  crepitation  et  la  mobilite  anormale  n'existent  en  general  pas 
davantage  que  dans  la  fracture  intra-capsulaire,  et  ne  doivent  pas  etre 
recherchees  avec  insistance  pour  les  raisons  que  nous  avons  deja 
donnces  plus  haut. 

A  cos  signes  on  peut  ajouter  pour  la  fracture  extra-capsulaire 
un  signe  d'une  grande  valeur  lui  appartenant  presque  exclusivemenl 
et  indiquant,  dans  tous  les  cas,  que  la  lesion  inte'ressc  le  grand 
trochanter,  a  savoir  V augmentation  de  volume  du  grand  tro- 
chanter. 

Ge  signe,  deja  vu  par  Hervez  de  Chegoin,  decrit  par  A.  Robert 
(1844),  a  ete  mieux  etudie  et  interprets  par  A.  Guerin  et  son  eieve 
Kcrguistel  (These  de  Paris,  1872). 

La  region  trochanterienne  presente  une  augmentation  de  volume 
qu'il  est  tres-facile  d'apprecier  en  saisissant  les  parties  entre  le 
pouce  et  les  quatre  doigts.  La  comparaison  avec  le  cote  sain  indique 
pour  le  cote  malade  un  elargissement  notable.  Pour  A.  Guerin,  et 
d'apres  les  experiences  cadaveriques  de  Kerguistel,  cet  elargissement 
serait  un  signe  absolu  de  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  femur. 
11  est  du  a  la  penetration  du  fragment  superieur  dans  le  grand  tro- 
chanter et  a  l'eclatement  de  cette  saillie  osseuse. 

D'apres  Hennequin,  dans  les  fractures  sans  penetration  et  sans" 
deplacement,  cc  signe  manque  completement  dans  les  quinzc  pre- 
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miers  jours.  II  apparait  a  partir  de  cc  moment  et  est  du  ;s  I'abon- 
dance  des  exsudats  de  reparation  qui  se  font  autour  et  a  Finterieur 
des  surfaces  fracturees. 

On  peut  done  distinguer  une  augmentation  primitive  de  la  region 
troclianterienne,  due  aux  fragments  enehevetres  et  deplaces  par  la 
cause  fracturante,  et  une  augmentation  consecutive  due  a  TinO ani- 
mation des  tissus  ambiants,  a  l'epaississement  du  cat  fibreux,  aux 
depots  osseux  et  au  deplacemcnt  des  fragments  par  une  cause 
quelconque. 

Un  autre  signe  de  la  fracture  extra-capsulaire,  intimement  lie  a 
l'augmentation  de  volume,  est  Yeffacement  ou  le  bombement  du 
triangle  de  Scarpa.  L'aire  du  triangle  de  Scarpa,  ordinairement  depres- 
sible,  est  eomblee  par  un  plan  resistant  qui  oppose  a  la  depression 
un  obstacle  invincible. 

Si  l'augmentation  de  volume  de  la  re'gion  troclianterienne  est  peu 
considerable,  il  y  a  un  simple  effacement  du  triangle  de  Scarpa  ;  si, 
au  contraire,  cette  augmentation  est  notable,  non  seulement  la  region 
n'est  plus  deprimee  ni  depressible,  mais  elle  bombe  en  avant,  faisant 
une  veritable  saillie  au-devant  de  laquelle  on  sent  l'artere  femorale 
battre  sous  les  doigts. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  fracture  extra-capsulaire  du  col 
est  toujours  serieux;  d'une  maniere  generale,  il  est  moins  grave  que 
celui  de  la  fracture  intra-capsulaire.  Neanmoins,  si  la  lesion  appartient 
a  lies  sujets  ages,  les  memes  accidents  du  debut  et  les  memes  com- 
plications tardives  peuvent  se  produire  et  entrainer  la  mort  des  sujets. 
Chez  des  sujets  plus  jeunes,  la  fracture  ne  compromet  pas  la  vie. 
La  consolidation  est  ordinaire  et  se  fait  par  un  tissu  osseux ;  les 
fragments,  solidement  engrenes,  se  consolident  dans  leur  attitude 
vicieuse  et  se  reunbsent  par  un  cal  osseux  souvent  volumineux,  avec 
des  stalactites  osseuses  peripheriques.  11  persiste  le  plus  souvent  un 
\   raccourcissement  marque  et  une  claudication  en  rapport,  d'une  part, 
avec  l'etendue  de  ce  raccourcissement,  et  d'autre  part  avec  la  lesion 
|   presque  inevitable  de  l'articulation  de  la  hanclie.  Gelle-ci  s'enraidit  et 
I   perd  la  plupart  de  ses  mouvements,  de  sorte  que  le  membre  doit  etre 
!   transports  en  totalite.  Dans  des  cas  heureux,  le  malade  peut  retrouver 
|  assez  de  solidite  pour  marcher  avec  une  simple  canne.  II  persiste 
I  toujours  dans  la  region  troclianterienne  une  depres  ion  en  crosse  ou 
une  saillie  angulaire,  et  le  plus  souvent  une  abduction  du  membre 
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avec  rotation  en  dehors.  II  est  sage  de  prevenir  a  l'avance  le  bless! 
et  son  entourage  de  la  frequence  de  cette  difibrmite  et  de  cette  atti- 
tude vicieuse.  Eniin,  l'atrophie  musculaire  vient  souvent  encore 
aggraver  tous  les  troubles  fonctionnels. 

Diagnostic  des  ffracUires  du  col  du  femur.  —  Le  diagnostic 
des  fractures  du  col  du  femur  est  parfois  fort  delicat;  il  comprend 
deux  points  :  1°  y  a-t-il  une  fracture  du  col;  2°  quelle  est  la  variete 
de  fracture. 

1°  La  fracture  du  col  peut  etre  confondue  avec  une  simple  con- 
tusion de  la  hancbe.  On  y  trouve  l'impotence  du  membre,  son  rac- 
courcissement,  la  rotation  en  dehors.  Dans  quelques  cas,  pendant  les 
dix  premiers  jours  il  est  impossible  d'e'tablir  un  diagnostic  rigourcux 
entre  une  contusion  simple  et  une  fracture  du  col  avec  conservation 
du  perioste.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  les  symptomes  suivront 
une  marche  inverse,  selon  qu'ils  appartiendront  a  une  fracture  ou  a 
une  contusion.  Dans  la  fracture,  ils  s'accuseront  davantage;  le  rac- 
courcissement  se  prononcera,  raugmentation  de  volume  du  trochanter 
pourra  etre  reconnue  apres  la  disparition  du  gonflement,  l'impotence 
fonctionnelle  persistera;  la  rotation  sera  plus  evidente.  Dans  la  con- 
tusion, au  contraire,  les  mouvements  limites  reviendront  de  jour  en 
jour. 

Le  diagnostic  pourrait  etre  encore  plus  delicat  si  la  contusion  avait 
porte  sur  une  hanche  dans  laquelle  Farticulation  coxo-femorale 
atteinte  d'arthrite  seche  donnait  lieu,  par  les  mouvements  communi- 
ques, a  une  apparence  de  crepitation. 

11  est  difficile  de  confondre  une  fracture  du  col  avec  une  luxation 
de  la  hanche ;  l'erreur  ne  pourrait  guere  exister  qu'avec  la  luxation 
en  haut  et  en  dedans  ou  ilio-pubienne ;  mais  dans  ce  cas  il  est  tou- 
jours  possible  de  reconnaitre  la  tete  femorale  et  de  s'assurer  des 
mouvements  qu'on  lui  communique  par  l'intermediaire  du  membre. 

La  fracture  du  col  ne  sera  pas  non  plus  confondue  avec  la  fracture 
double  verticale  du  bassin,  qui  presente  quelques  signes  communs, 
tels  que  le  raccourcissement  et  la  rotation  du  membre  en  dehors. 
Une  mensuration  minutieuse  montrera  que,  dans  la  fracture  du  bassin, 
repine  iliaque  antero-superieure  a  subi  un  mouvement  d'ascension ; 
Lexamen  par  le  vagin  et  le  rectum  pourra  indiquer  le  deplacemenf 
des  fragments;  les  conditions  dans  lesquelles  s"est  produit  1'accident 
ne  sont  pas  les  memes  dans  les  deux  cas. 
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2°  Quelle  est  la  variete  de  fracture  du  col?  S'agit-il  d'une  frac- 
ture intra-capsulaire  ou  d'une  fracture  extra-capsulaire?  Le  diagnostic 
est  utile  a  poser,  puisqu.e  dans  un  cas  le  pronostic  est  tout  a  fait 
grave  au  moins  pour  les  fonctions  du  membre,  tandis  que  dans  1' autre 
il  est  beaucoup  moins  desespe'rant. 

Tous  les  auteurs,  depuis  A.  Cooper,  se  sont  evertues  a  dresser  des 
tableaux  synoptiques  dans  lesquels  les  signes  ont  ete  classe's  paralle- 
lement  pour  arriver  a  ce  diagnostic  que  Nelaton  declarait  etre  impos- 
sible. 

La  fracture  du  col  en  dedans  de  la  capsule  n'a  pas  de  signe 
propre  et  son  diagnostic  ne  peut  etre  fait  que  par  exclusion  :  on 
devra  tenir  compte  de  l'age  avance  du  malade,  de  son  sexe,  de  la 
nature  de  l'accident,  de  Fexistence  de  la  rotation  en  dehors,  du 
raccourcissement  peu  nrononce,  ne  depassant  pas  2  centimetres  ct 
demi,  de  l'absenee  de  signes  dans  la  re'gion  trochanterienne.  du 
rapprochement  du  sommet  du  grand  trochanter,  qui  s'est  eleve  vers 
une  ligne  transversale  e'tendue  de  1'une  a  l'autre  epine  iliaque  antero- 
superieure 

La  fracture  extra-capsulaire  du  col  possede  des  signes  un  peu 
plus  positifs ;  le  raccourcissement  est  plus  prononce  et,  s'il  depasse 
4  centimetres,  appartient  surement  a  la  fracture  situee  en  dehors 
de  la  capsule;  l'agrandissement  du  diametre  antero-posterieur  du 
grand  trochanter  est  une  forte  pre'somption  en  faveur  d'une  pene- 
tration du  col  femoral  dans  sa  base  et  d'une  fracture  par  eclatement 
de  cette  eminence,  done  d'une  fracture  extra-capsulaire.  Le  defaut 
de  de'pressibilite  du  triangle  de  Scarpa  cointidant  avec  un  agrandis- 
sement  du  diametre  antero-posterieur  du  femur,  et  i  plus  forte 
raison  le  bombement  de  la  memo  region,  sont  de  bons  signes  de  cette 
meme  fracture. 

II  sera  necessaire,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  suspendre 
son  diagnostic,  de  laisser  le  membre  dans  rimmobilite  et  de  Oe  porter 
un  jugement  definitif  que  lorsque  la  resorption  du  gonllement,  la 
diminution  de  la  douleur  ou  l'apparition  de  nouveaux  signes  per- 
mettroot  une  appreciation  plus  exacte  des  phe'nomenes. 

Traitement  des  fractures  du  eol  du  femur.  —  Le  traitement 
des  fractures  du  col  du  femur  ne  saurait  etre  sounds  a  des  regies 
fixes  et  invariables  :  il  doit  varier  suivant  de  nombreuses  circon- 
slances,  au  nombre  desquelles  l'age  et  l'elat  general  du  blessc  doi- 
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vent  d'abord  entrer  en  premiere  ligne  de  compte.  Avant  tout,  dans 
beaucoup  de  c.ns,  il  Taut  d'abord  sauver  la  vie  du  blesse  et  ne 
s'inquieter  que  medioerement  de  la  fracture.  Les  moyens  employes 
centre  celle-ci  peuvent  faire  courir  au  malade  des  perils  de  diverses 
sortes,  soit  par  la  douleur  trop  vive  qu'ils  lui  imposent,  soit  par  la 
mortification  des  tissus  qu'ils  peuvent  produire,  ou  la  position  trop 
fatigante  qu'ils  ne'eessitent  pour  un  vieillard  e'puise. 

Dans  la  fracture  intra-cap^ulaire,  A.  Cooper  donne  le  conseil  de 
garder  le  malade  dix  a  quinze  jours  au  lit,  pour  laisser  eteindre  les 
phenomenes  intlammatoires,  et  au  bout  de  ee  temps  de  le  faire  ;^seoir 
d'abord,  puis  de  le  faire  marcber  avec  des  bequilles,  en  augmentant 
de  jour  en  jour  la  dose  de  marche  et  de  mouvement. 

Ce  conseil  peut  etre  bon  a  suivre  s'il  s'agit  de  blesses  tres  ages, 
debilites,  ne  pouvant  supporter  le  sejour  au  lit,  et  chez  lesquels  il 
n'est  pas  possible  ni  mecessaire  d'esperer  une  consolidation  utile. 

Chez  d'autres  blesses  moins  ages,  moins  debilcs,  pouvant  garder 
le  lit.  on  previendra  {'augmentation  du  raccourcissement  et  de  la 
rotation  en  debors  provoquee  par  la  marche  et  le  poids  du  corps  en 
li  -  gardant  couches  sur  un  lit  dur,  avee  une  planche  sous  lematelas, 
el  m  appliquant  une  longue  attelle  externe  etendue  depuis  le  pied 
jusqu'a  moitie  du  tronc,  solidement  matelassee  ou  reposant  sur  un 
grand  coussin  et  maintenue  autour  du  tronc  par  un  large  bandage  de 
diachylum,  et  autour  de  la  cuisse  et  de  lajambe  par  de  larges  bra- 
ceiets  du  meme  emplatre.  Cet  appareil  ne  sera  pose  que  lorsque  la 
rotation  en  dehors  aura  etc  corrigee,  et  il  sera  surveille  de  manierea 
ne  provoquer  nulle  part  de  pressions  ni  d'exeoriations  douloureuses. 

11  sera  absolument  inutile  d'exercer  des  tractions  sur  le  membra 
pour  corriger  le  raccourcissement:  l'extension  continue  pratique^ 
cbez  les  vieillards  est  la  cause  de  douleurs,  d'escharification  et  se 
montre  en  resume  beaucoup  plus  nuisible  qu'utile. 

Dans  la  fracture  extra-capsulaire,  produite  chez  des  sujets  encore 
vigoureux  et  moderement  avances  en  age,  chez  lesquels  on  pent  et  ii 
doit  rechercher  la  conservation  et  le  retourdes  fonctions  du  membra, 
le  traitement  peut  etre  plus  actif  :  ses  indications  peuvent  se  resumer 
dans  la  formule  suivante  :  Eifacer  les  raccourcissements  considerables, 
e'est-a-dire  ceux  qui  depassent  trois  centimelres,  et  empecher  les 
raee?urcissemcnts  modere'5  de  s'accroitre. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  ces  indications  seront  suffisam- 
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ment  remplies  a  l'aide  de  la  grandc  gouttiere  de  Bonnet.  En  ayant 
soin  d'exercer  sur  la  jambe  une  traction  avec  des  anses  de  diachylon 
auxquelles  on  adapte  un  tube  ou  un  lien  elastique  et  en  faisant  la 
i  contre-extension  sur  le  bassin  avec  une  aleze  pliee  en  cravate  et  pre- 
nant  un  large  point  d'appui  sur  lcs  parties  inferieures  du  bassin,  on 
re'alisera  une  traction  qui  ne  corrigera  peut-etre  pas  le  de'placement 
dans  sa  totalite,  mais  qui  en  empeehera  l'augmentation  et  pourra 
maintenir  le  membre  dans  une  attitude  suffisante  pour  la  marche. 

Si  Ton  vent  realiser  les  conditions  d'une  meilleure  extension  lut- 
tant  contre  la  tonicite  musculaire  et  prevenant  mieux  la  raideur  du 
genou  favorisee  par  la  position  du  membre  en  rectitude,  on  mettra 
la  cuisse  dans  l'abduction  et  la  jambe  dans  un  quart  de  flexion  sur 
la  cuisse.  Cette  position  pourra  etre  maintenue  a  l'aide  d'un  appareil 
special  imagine  par  le  docteur  Hennequin,  modification  heureuse  de 
la  gouttiere  de  Bonnet,  qui  a  contre  elle  la  difficulty  de  se  procurer 
l'appareil  et  la  cherte  de  son  prix. 

2°  FRACTURES  Dfc  LA  DIAPHYSE  DU  FEMUR. 

Los  fractures  de  la  diaphyse  du  femur  sont  trcs  communes  chez 
lcs  adultes  et  chez  les  garcons  au-dessous  de  vingt  ans. 

Causes.  —  Ces  fractures  sont  produites  soit  par  des  causes  di- 
recteSy  comme  un  coup  de  pied  de  cheval,  le  passage  d'une  roue  de 
voiture,  le  choc  d'un  corps  pesant,  soit  par  des  causes  indirecies, 
comme  dans  une  chute  sur  le  sol. 

Dans  une  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  la  courbure  normale 
du  femur  se  trouve  exageree  et  la  rupture  a  lieu  dans  le  point  oil  son 
incurvation  est  le  plus  accusee,  e'est-a-dire  un  peu  au-dessous  de  sa 
partie  moyenne.  Une  chute  sur  le  cote  ou  en  avant  fracture  Fos  en 
redressant  une  de  ses  courbes  normales. 

Les  fractures  par  contraction  musculaire  sont  rares;  on  en  con- 
nait  pourtant  quelques  exemples  incontestables  dans  lesquels  la 
solution  de  continuity  s'etait  produite  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
moyenne,  precisement  dans  le  point  oil  l'incurvation  du  femur  est  le 
plus  prononce'e. 

Siege.  —  Tous  les  points  de  la  diaphyse  peuvent  etre  le  siege  de 
la  fracture;  mais  celle-ci  est  beaucoup  plus  frequente  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne  qu'au  voisinage  de  ses  extrcmites. 
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Varletes.  —  La  fracture  peut  etre  incomplete  chez  les  enfants, 

c'est-a-dire  n'occuper  qu'une  partie  du  diamelre  du  cylindre  osseux. 
Quoique  complete,  elle  peut  chez  ceux-ci  se  produire  avec  une  con- 
servation du  pe'rioste  qui  s'oppose  au  deplacement  et  permet  la  gue- 
rison  sans  raccourcissement. 

Debrou  et  Valette  ont  observe  une  de  ces  fractures  incompletes  chez 
le  vieillard. 

On  a  quelquefois  observe  au  femur  des  fractures  en  spirale  ainsi 
que  des  fissures,  surtout  dans  les  portions  supericure  et  inferieure 
de  l'os  plutot  que  dans  sa  partie  moyenne. 

Les  fractures  completes,  de  beaucoup  les  plus  fre'quentes,  sont 
generalement  dentelees  et  obliques,  assez  rarement  en  rave. 

La  direction  du  trait  de  fracture  est  Join  d'etre  constante;  cepen- 
dant  l'obliquite  en  bas  et  en  avanl  parait  plus  frequente  dans  les 
fractures  siegeant  vers  la  partie  moyenne,  tandis  que  dans  celles  qui 
se  font  a  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  superieur,  elle  est  plus 
sou  vent  en  bas  et  en  dedans. 

Displacement.  —  Quand  la  fracture  est  transversale,  si  le  pe'rioste 
n'estque  peu  ou  pas  dechire,  il  peut  ne  pasy  avoir  de  deplacement. 

Dans  les  fractures  obliques,  celui-ci  est  presque  constant  :  en 
general  dans  les  fractures  simples  du  tiers  moyen,  le  fragment  supe- 
rieur se  porte  en  avant  et  en  dehors.  En  outre,  sous  I'influence  de 
Taction  des  adducteurs,  les  fragments  ont  tendance  a  s'incliner  en 
dehors  et  au  deplacement  suivant  l'epaisseur  s'ajoute  toujours  une 
deviation  angulaire  ou  en  arc  de  cercle,  suivant  le  siege  de  la  solu- 
tion de  continuity . 

Le  sommet  de  Tangle  regarde  en  dehors  ou  en  dedans  et  en  avant. 

En  outre,  le  fragment  inferieur  subit  le  plus  souvent  une  veritable 
rotation  en  dehors,  sous  Tinfluence  du  poids  du  membre  et  aussi  de 
la  resistance  du  lit. 

On  a  vu  exceptionnellement,  dans  une  fracture  a  la  jonclion  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inferieur,  le  fragment  superieur  penetrer  dans  la 
diaphyse  du  fragment  inferieur. 

Signes.  —  Ce  sont  la  deformation  du  membre,  le  raccourcisse- 
ment, la  mobilite  anormale,  la  crepitation. 

La  deformation  du  membre  est  la  consequence  du  deplacement 
des  fragments,  du  gonflement  des  parties  molles  et  de  Te'pancheiueiit 
sanguin.  Dans  son  ensemble,  la  cuisse  parait  tassee,  raccourcie.  plus 
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voluniineuse.  La  region  externe  de  la  cuisse  presente  en  general  une 
courburc  en  arc  cle  ccrcle. 

Gette  deformation  varie  suivant  le  point  oil  siege  la  fracture  (Hen- 
nequin)  :  dans  les  fractures  de  l'union  du  tiers  inferieur  avec  le  tiers 
moyen,  le  membre  est  a  peine  ou  point  deforme  ;  il  ne  presente  qu'une 
lcgere  courbure  a  convexite  externe  et  a  grand  rayon ;  dans  les  fractures 
siegeant  vers  la  partic  moyenne,  la  courbure  est  plus  ou  moins  pro- 
noncee,  a  convexite  externe  et  a  plus  petit  rayon  (deformation  en  arc 
de  cercle) ;  dans  les  fractures  a  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
superieur,  les  fragments  forment  une  saillie  angulaire  a  sommet 
dirige  en  dehors,  parfois  en  avant  (deformation  angulaire  ou  en 
crosse) . 

Le  raccourcissement  est  un  signe  tres  frequent,  presque  ordinaire ; 
il  ne  fait  defaut  que  dans  les  fractures  transversales  avec  conserva- 
tion du  perioste,  sie'geant  au  tiers  infe'rieur  ou  tiers  moyen.  II  peut 
etre  porte  Ires  loin  :  Desault  l'aurait  vu  atteindre  18  centimetres! 
Hennequin  ne  l'a  jamais  vu  depasser  9  centimetres.  Son  etendue 
varie  avec  le  siege  de  la  fracture ;  il  est  d'autant  plus  prononce  que 
la  fracture  siege  plus  baut  :  au  tiers  inferieur,  ses  limites  sont  com- 
prises en  general  entre  2  et  4  centimetres;  au  tiers  moyen,  entre  5  et 
5  centimetres;  au  tiers  superieur,  entre  4  et  9  centimetres  (Henne- 
quin). Quand  il  atteint  ces  limites  extremes,  il  est  tres  facile  de  le 
constater  par  la  simple  inspection;  mais  il  est  toujours  necessaire  de 
pratiquer  une  mensuration  exacte  pour  avoir  le  degre  precis  du  rac- 
courcissement etinstituer  le  pronostic  etle  traitement  en  consequence. 
Cette  mensuration  doit  etre  pratiquee  lorsque  les  epines  iliaques 
antero-supe'rieures  ont  e'te  placees  sur  un  meme  plan  horizontal  et 
les  meinbres  infe'rieurs  ramenes  dans  une  position  symetrique  par  rap- 
port a  la  ligne  mediane  du  corps.  Les  points  de  repere  les  plus  faciles 
et  les  plus  surs  sont  l'epine  iliaque  antero-superieure  et  l'interligne 
articulaire  du  genou,  immediatement  au-dessous  de  la  pointe  de  la 
rotule.  Les  points  de  repere  bien  determines,  la  mensuration  se  fait 
avec  un  metre-ruban  etendu  entre  eux  et  maintenu  a  vol  d'oiseau, 
s'il  y  a  un  gonflement  ou  une  saillie  du  membre  qui,  en  de'placant 
le  ruban,  puissent  tromper  sur  sa  longueur  exacte. 

La  mobilite  anormale  ne  fait  jamais  defaut  dans  la  fracture 
complete;  cllc  peut  etre  obscure  dans  la  fracture  avec  conservation 
du  perioste  :  il  n'y  a  pas  d'interet  dans  ces  cas  a  la  chercher  avec 
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persistance,  ces  recherches  pouvant  de'chirer  le  tissu  fibreux  et 
amener  un  emplacement  qui  n'existait  pas.  En  general,  elle  pent 
etre  percue  sans  iaire  notablement  souffrir  le  blesse ;  il  suffit  de 
passer  la  main  a  plat  entre  le  plan  du  lit  et  la  face  posterieure  de  la 
cuisse  et  de  soulever  legerement  celle-ci  au  lieu  presume  de  la  frac- 
ture. La  cuisse  se  laissera  plier  et  fleehir  a  ce  niveau,  et  ce  resultat 
sera  tout  a  fait  concluant.  Cette  recherche  doit  etre  faite  avec  grande 
moderation. 

La  crepitation  ne  fait  presque  non  plus  jamais  de'faut,  a  moins 
que  les  fragments  ne  se  soient  totalement  abandonne's.  II  est  facile 
de  l'obtenir  en  cxercant  l'extension  ou  en  imprimant  quelques  mou- 
vements  de  rotation  sur  l'axe. 

II  faut  aj outer  aux  signes  de  la  fracture  du  femur  une  complica- 
tion tellement  frequente  qu'elle  appartient  presque  aux  signes  et 
peut  etre  decrite  en  meme  temps  qu'eux,  a  savoir  Yhydarthrose  du 
genou. 

Cet  e'panchement  intra-articulaire,  signale  par  J.-L.  Petit,  puis  par 
Malgaigne  et  autres  (Gayet  de  Lyon,  Rouge  de  Lausanne),  a  ete  etudie 
a  nouveau  dans  ces  derniers  temps. 

II  peut  apparaitre  tres  peu  de  temps  apres  l'accident;  on  l'aurait 
observe  un  quart  d'heure  apres;  en  general  il  se  montre  10  a 
24  heures  apres  la  fracture,  acquiert  son  maximum  de  developpe- 
ment  entre  le  5e  et  le  8e  jour,  et  chez  l'enfant  disparait,  en  moyenne, 
vers  le  15e  jour,  tandis  que  chez  l'adulte  il  peut  persister  indefi- 
niment. 

Differentes  explications  ont  ete  donne'es  de  la  pathogenie  de  l'hydar- 
throse.  Malgaigne,  qui  ne  l'avait  remarquee  que  dans  les  fractures 
sus-condyliennes,  suppose  que  l'engorgement  des  parties  molles  finit 
par  determiner  du  cote  de  l'articulation  une  irritation  secretaire  et 
une  veritable  hydarthrose. 

Alison  (These  de  Paris,  1870)  pense  qu'il  s'agit  d'une  veritable 
hydropisie  articulaire  par  gene  de  la  circulation  en  retour;  le  sang 
veineux  trouverait  un  obstacle  a  Tendroit  de  la  fracture  et  la  partie 
sereuse  du  sang  tend  a  s'epancher  dans  la  partie  inferieure  de  la 
cuisse  et  du  genou.  L'hydarthrose  disparait  quand  des  vaisseaux  de 
aouvelle  formation  se  sont  developpeset  ont  retabli  la  circulation. 

Le  professeur  Gosselin  et,  apres  lui,  Berger  (These  de  Paris,  1875), 
se  fondant  sur  de  nombreuses  experiences,  penscnt  que  cet  epnnche- 
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merit,  en  outre  de  la  cause  invoquee  par  Alison  et  d'un  certain  degre 
d'arthrite,  resulte  avant  tout  de  la  transsudation,  a  travers  le  cul- 
de-sac  superieur  de  la  synoviale,  d'une  partie  du  se'rum  provenant  du 
sang  a  moitie  coagule  qui  constitue  1 'infiltration  gelatiniforme  autour 
de  la  fracture. 

Le  professeur  Verneuil,  Lannelongue  et  autres,  parmi  lesquels 
nous  nous  rangeons,  sont  disposes  a  croire  que  rhydarlhrose  est  le 
|  re'sultat  indirect  du  traumatisms 

II  n'est  pas  difficile  d'admettre  qu'un  choc  assez  puissant  pour 
rompre  le  femur,  doit  avoir  un  retentissement  sur  les  surfaces  arli- 
culaires  du  genou,  soit  en  provoquant  leur  deplacement  ou  settle- 
ment le  tiraillement  des  ligaments,  soit  en  arrivant  aux  condyles  du 
femur,  sous  forme  de  vibrations,  d'ebranlements  assez  violents  pour 
froisser  la  synoviale.  On  se  trouve  en  presence  d'une  entorse  d'inten- 
site  variable,  qui  rendra  compte  de  Hypersecretion  de  la  sereuse. 

Cette  explication,  qui  pcut  s'appliquer  a  la  grande  majorite  des 
fa  its,  trouve  un  argument  puissant  dans  ce  fait,  qu'on  observe 
l'hydarthrose  du  genou  dans  un  certain  nombre  de  fractures  de  tibia 
ou  de  fractures  de  jambe  dans  lesquelles  on  ne  saurait  invoqucr  ni 
la  gene  de  la  circulation  en  retour  ni  la  transsudation  de  la  serosite 
du  sang  a  travers  la  synoviale. 

Volkmann  et  Hennequin  ont  remarque  que  l'hydarthrose,  apres 
avoir  manque  dans  quelqucs  cas  pendant  toute  la  duree  du  traite- 
ment,  pouvait  apparaitre  apres  la  levee  de  l'appareil.  Volkmann 
suppose  que  cet  epanchement  tardif  peut  etre  la  consequence  des 
|  mouvements  imprimes  a  la  jambe  apres  une  immobilite  prolongee; 
i  le  raccourcissement  de  la  synoviale  et  des  ligaments  pendant  1'im- 
;  mobilisation  necessite  leur  distension  au  moment  de  la  production 
I  des  premiers  mouvements  :  il  en  resulte  une  sorte  d'entorse  qui 
devient  alors  la  cause  d'un  epanchement  inflammatoire. 

Cette  explication  est  corroboree  par  les  experiences  de  Reyher,  de 
Dorpat;  cet  auteur,  apres  avoir  immobilise  des  jointures  sur  des 
I  chiens  pendant  un  mois  par  des  appareils  platres,  a  vu  a  la  levee  de 
;  l'appareil  les  mouvements  provoquer  une  secretion  composee  de 
synovie  teintee  de  sang. 

Hennequin  donne  a  cette  hydarthrose  tardive  le  nom  Rhydarlhrose 
fonctionnelle,  parce  que  l'epanchement  se  produit  lorsque  les  fonc- 
I  tions  articulaires  se  retablissent. 

T.   IV.   LOUILLY.   —  3e  LOITION. 
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Laduree  du  traitement  pour  obtenir  la  consolidation  est  en  movenne 
de  20  jours  ehez  l'enfant,  de  45  a  60  ehez  l'adulte.  Mais  chez  ce 
dernier  le  retour  coinplet  des  fonetions  du  membre  ne  peut  guere 
etre  espere  avant  six  a  huit  mois. 

Pronostie.  —  Le  pronostic  des  fractures  simples  du  femur  eaA 
benin;  il  n'est  assombri  que  par  la  possibility  et  la  frequence  d"un 
raccourcissement  permanent,  d*autant  plus  prononce  que  la  fracture 
occupe  un  siege  plus  e'leve. 

En  outre,  apres  la  consolidation  de  la  fracture,  il  peut  persister 
pendant  longtemps,  surtout  chez  les  sujets  ages  et  rhumatisants.  une 
raideur  articulaire  tres  prononcee  du  genou  et  de  la  hanche.  Larai- 
deur  du  genou  est  quelquefois  fort  difficile  a  vaincre  et  gene  long- 
temps les  fonetions  du  membre.  Elle  est  due  a  la  legere  arthrite  qui 
a  atteint  la  jointure,  et  surtout  a  l'immobilisation.  et  en  particulier 
a  T immobilisation  du  membre  dans  la  rectitude.  La  demi-flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  predispose  beaucoup  moins  a  la  production 
de  cette  raideur  articulaire. 

Entin,  a  la  suite  de  la  fracture  consolidee  du  fe'mur,  on  a  note 
quelquefois,  chez  les  enfants.  une  mobilite  laterale  du  genou  liee 
sans  doute  a  rimmobilite  prolongee  et  a  l'alteration  de  nutrition  des 
ligaments. 

Traitement.  —  Si,  dans  l'immensc  majorite  des  cas,  il  esl 
facile  d"obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  du  femur,  il  est 
beaucoup  plus  difficile  et  beaucoup  plus  rare  de  l'obtenir  sans  un 
certain  degre  de  raccourcissement  variable  avec  le  raccourcissement 
primitif. 

Les  fractures  des  enfants,  sans  deplacement,  avec  conservation  du 
perioste,  se  consolident  avec  tous  les  nppareils  dans  une  duree 
movenne  de  21  jours  et  sans  raccourcissement. 

S'il  y  a  du  raccourcissement.  la  fracture  doit  etre  traitee  chez  lei 
enfants  par  les  memes  moyens  que  chez  les  adultes. 

La  reduction  de  la  fracture  est  en  general  facile  a  obtenir:  une 
traction  pratiquee  sur  le  pied  et  la  jambe,  avec  douceur  et  Ienteur, 
sulfit  pour  remettre  les  fragments  en  position,  s'il  ne  s'agit  pas  de 
sujets  excitables,  indociles  et  surtout  alcooliques  dont  les  violentes 
contractions  musculaires  opposent  un  obstacle  invincible  a  la  reduc- 
tion des  deplacements. 

Dans  les  fractures  du  tiers  superieur,  le  fragment  superieur  est 
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sou  vent  rebelle  a  la  reduction ;  il  fait  saillie  en  dehors  et  en  avant, 
et  le  rapport  des  fragments  ne  peut  toujours  etre  retabli  par  une 
simple  traction. 

La  reduction  obtenue  ne  saurait  etre  maintenue  par  les  simples 
appareils  qu'on  employait  autrefois ;  des  que  le  deplacement  des 
fragments  est  un  peu  prononce,  apres  sa  correction  il  est  immediate* 
ment  reproduit  par  la  contraction  ou  la  tonicite  musculaire;  s'il 
reste  momentanement  corrige,  il  se  reproduit  lentement  dansl'appa- 
reil  pendant  les  jours  qui  suivent  et  le  resultat  definitif  est  peu  satis- 
faisant. 

Hamilton  arrive  a  cette  conclusion  que  le  raccourcissement  moyen 
des  fractures  simples  chez  l'adulte,  pour  les  cas  ou  Ton  a  mis  en 
usage  les  meilleurs  appareils  et  fait  preuve  dc  la  plus  extreme  habi- 
letc,  est  d'un  a  deux  centimetres.  Le  raccourcissement  dans  ces  pro- 
portions est  a  peine  sensible,  grace  a  une  le'gere  incurvation  du  tronc 
et  a  un  abaissement  du  bassin. 

11  ne  saurait  done  plus  etre  question  aujourd'hui,  sauf  pour  des 
cas  tres  simples  ou  chez  des  enfants,  de  l'appareil  de  Scultet  ou  de 
tout  autre  appareil  du  meme  genre  dans  le  traitement  des  fractures 
du  corps  du  femur. 

Le  deplacement  des  fragments  n'etant  pas  lie  ici  d'une  maniere 
immediate  a  la  cause  fracturante,  mais  ayant  pour  agent  la  puissance 
constante  de  certains  groupes  musculaires,  il  faut  a  cette  puissance 
constante  opposer  une  resistance  constante;  il  faut  meme  arriver  a 
vaincre  cette  puissance.  La  resistance  doit  arriver  a  annuler  Faction 
musculaire.  Cette  force  qui  doit  1  utter  contre  Taction  musculaire  et 
la  vaincre  est  V extension  continue. 

L'extension  continue,  d'une  maniere  generale,  est  une  traction 
exerce'e  sur  un  membre  dans  le  but  de  neutraliser  la  puissance  des 
muscles  on  d'allonger  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  dans  une 
position  vieiousedes  surfaces  articulaires  oules  fragments  d'une  frac  - 
lure.  Les  j^oids  et  les  tissus  elastiques  en  sont  les  agents  principaux 
(llennequin) . 

Essaye'e  depuis  fort  longtemps  par  Fabrice  de  Hilden,  qui  attachait 
une  grosse  pierre  au  talon  de  son  blesse,  puis,  plus  pres  de  nous, 
par  Boyer,  Desault  et  bien  d'autres,  l'extension  continue  avait  pres- 
que  e'te  cornpletement  condamnee  en  France.  On  lui  reprochait  de  ne 
pas  donner  de  beaucoup  meilleurs  resultats  que  les  autres  appareils, 
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d'etre  difficile  a  appliquer  et  surtout  difficile  a  tolerer,  enfiu  de 
necessiter  des  appareils  speciaux. 

La  grande  simplification  apportee  depuis  quclques  annees  a  la  ma- 
niere  d'appliquer  l'extension  continue  et  les  rcsultats  infin im en t 
meilleurs  obtenus  grace  a  ce  moyen  ont  generalise  son  emploi  au 
traitement  des  fractures  du  femur. 

Les  appareils  a  extension  continue,  ou  mieux,  les  procedes  em- 
ploye's pour  realiser  l'extension  continue  comprennent  deux  classes  : 

1°  Geux  dans  lesquels  le  membre  est  conserve  dans  la  rectitude, 
e'est-a-dire  reposant  horizontalement  dans  toute  sa  longueur  sur  le 
plan  du  lit ; 

2°  Ceux  dans  lesquels  la  jambe  est  flecliie  sur  la  cuisse  et  la  cuisse 
eloignee  de  la  ligne  mediane. 

Les  appareils  du  premier  genre,  tres  employes  aujourd'hui,  sont 
d'une  grande  simplicity ;  l'extension  est  faite  par  des  bandes  de 
diacliylon  applique'es  en  anse  sur  la  jambe,  a  la  partie  inferieure  de 
la  cuisse,  au-dessous  du  siege  de  la  fracture.  lme  corde,  s'attachant 
a  Tune  des  bandelettes,  soutient  un  poids  pendant  au  pied  du  lit; 
la  contre-extension  est  faite  soit  par  le  poids  du  corps  du  blesse 
couclie  liorizontalement,  ou  rendue  plus  efficace  par  l'elevation  du 
pied  du  lit,  soit  par  un  lacs  perineal  allant  s'attaclier  du  cote  de  la 
tete  du  lit. 

Get  appareil  semble  avoir  ete  employe  pour  la  premiere  fois  en 
1861,  d'une  maniere  systematique,  par  le  docteur  Gordon  Burck, 
de  New-York;  il  a  ete  ensuite  vulgarise  par  E.  Boeckel,  Volkmann, 
Hamilton,  Tillaux,  Duplay,  etc. 

Son  grand  avantage  est  d'etre  simple,  de  ne  necessiter  que  des 
pieces  a  la  portee  de  tous  les  praticiens  et  d'etre  d'une  application 
facile. 

11  est  compose  et  applique  de  la  maniere  suivante :  On  taille  dans 
un  rouleau  de  diachylon  des  hopitaux  six  bandes  de  lm,20  de  lon- 
gueur et  de  0m,06  de  largeur.  On  imbrique  ces  six  bandes  de  facon  a 
ce  qu'elles  sc  superposent  a  leur  partie  moyenne  et  divergent  a  leurs 
deux  extremites.  Elles  ressemblent  alors  a  deux  even  tails  tres  allon- 
ges qui  se  rencontreraient  a  leurs  sommets.  La  reduction  de  la  fracture 
sera  faite  avec  soin;  un  aide  maintiendra  le  pied  bien  perpendicu- 
laire  a  la  jambe,  tandis  qu'un  autre  aide  maintiendra  les  fragments; 
cn  saisira  alors  une  des  extremites  des  bandelettes,  la  face  aggluti- 
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native  regardant  le  membre,  et  on  l'appliquera  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors  de  la  cuisse  fracturee,  a  partir  du  niveau  de  la  solution 
de  continuity ;  puis  sur  le  condyle  du  femur,  sur  la  face  laterale  de 
la  jambe,  la  malleole,  le  bord  correspondant  du  pied.  Au-dessous  du 
pied,  la  bandelette  fera  une  anse  et  remontera  sur  l'autre  face  late'- 
rale,  suivant  de  bas  en  haut  le  chemin  qu'elle  avait  suivi  de  haut 
en  bas  en  recouvrant  les  parties  symetriques. 

Des  bandes  circulaires  de  toile  ou  d'autres  bandelettes  circulates 
de  diachylon  maintiennent  et  appliquent  le  long  de  la  peau  les  ban- 
delettes verticales.  Dans  l'anse  formee  par  celles-ci,  a  6  centimetres 
environ  de  la  plante  du  pied,  on  interpose  une  planchette  de  9  cen- 
timetres de  longueur  sur  6  de  hauteur  pour  eloigner  de  chaque 
cote  les  bandelettes  des  malleoles  et  eviter  une  compression  dou- 
loureuse  de  celles-ci.  A  cette  planchette  est  fixee  une  ficelle,  soit  par 
un  piton,  soit  par  un  simple  noeud.  Cette  ficelle,  qui  doit  etre  dans 
le  prolongement  de  l'axe  du  membre,  passe  sur  une  poulie  fixee  au 
pied  du  lit  et  soutient  un  poids  en  moyenne  de  deux  a  Irois  kilos. 
Les  poids  peuvent  etre  augmentes  si  l'extension  ne  parait  pas  suffi- 
sante  et  si  la  deformation  ou  le  raccourcissement  persistent. 

lis  peuvent  etre  remplaces  par  un  sac  contenant  du  sable,  du 
plomb,  etc. 

Volkmann,  pour  eviter  la  perte  de  la  force  extensive  par  le  frotte- 
ment  du  membre  sur  le  matelas,  ajoute  a  1'appareil  une  espece  de 
chariot  a  glissement. 

Quelques  chirurgiens  ne  font  pas  de  contre-extension ;  ils  se  con- 
tentent  de  placer  leur  malade  sur  un  plan  resistant,  la  tete  et  les 
epaules  basses;  le  poids  du  corps  realisant  alors  la  contre-extension. 
La  plupart  elevent  les  pieds  du  lit  a  l'aide  de  cubes  de  bois  ou 
de  briques  d'une  hauteur  de  10  a  15  centimetres,  de  maniere  a 
ce  que  la  tete  et  le  haut  du  tronc  soient  les  parties  les  plus  declives 
du  corps. 

D'autres  enfin  exercent  une  contre-extension  au  niveau  du  pli  de 
l'ainc  et  de  la  fesse  avec  un  lacs  perineal,  soit  en  etoffe,  soit  en  tissu 
elastique  allant  se  fixer  a  la  tete  du  lit.  11  vaut  mieux  faire  la  contre- 
extension  sur  les  deux  cotes  du  bassin,  comme  nous  la  decrirons  a 
propos  de  1'appareil  Hennequin. 

Onsecontente  parfois  de  cetappareil  sans  appliquer  aucune  attelle 
le  long  du  membre.  Avec  cette  siinplicite  il  est  dans  certains  cas 
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difficile  de  s'opposer  a  la  rotation  du  membre  en  dehors  et  meme  a 
la  saillie  du  fragment  superieur. 

Hamilton  emploie  avec  la  traction  par  les  bandelettes  emplastiques 
quatre  attelles,  dont  une  poste'rieure  descendant  jusqu'au-dessous  du 
genou,  de  maniere  a  prevenirle  de'placement  des  fragments.  II  ajoute 
>n  outre  une  tres  longue  attelle  externe  etendue  presque  depuis  I  ais- 
selle  jusqu'a  une  distance  de  15  centimetres  au-dessous  du  talon  et 
terminee  en  T  a  son  extremite  inferieure  pour  s'opposer  au  renverse- 
ment  du  membre  en  dehors.  Ce  complement  dans  l'appareil  repond 
mieux  aux  indications. 

Avec  cet  appareil  a  extension  continue  pratique'e  a  l'aide  de  ban- 
delettes agglutinatives  on  obtient  de  bons  resultats,  mais  on  n'arrive 
que  dans  des  cas  exceptionnels  a  realiser  une  consolidation  sans 
raccourcissement.  (Test  en  faisant  allusion  a  ces  resultats,  qu'Hamii- 
ton  declare  qu'un  raccourcissement  d'un  ou  de  deux  centimetres  est 
la  regie  apres  Implication  des  meilleurs  appareils  et  par  les  mains 
les  plus  habiles. 

Du  reste,  avec  un  raccourcissement  n'excedant  pas  ces  limites  la 
marche  est  facile,  sans  claudication,  et  la  guerison  peut  etre  consi- 
dered corame  bonne. 

II  y  a  cependant  plusieurs  reproches  a  adresser  a  l'appareil  a  ban- 
delettes agglutinatives,  et  il  ne  saurait  convenir  quand  il  y  a  un  grand 
raccourcissement.  Une  partie  de  la  traction  est  annulee  par  le  frot- 
tement  que  le  membre  subit  sur  le  plan  du  lit,  et  il  faut  quelquefois 
une  force  de  poids  considerable  pour  assurer  la  correction  du  depla- 
cement  et  vaincre  la  contraction  musculaire.  Hamilton  conseille 
d'employer  d'emblee  neuf  ou  dix  kilos ;  la  traction  exercee  par  un 
pareil  poids  ne  laisse  pas  que  d'etre  tres  douloureuse  et  n  est  que 
difficilement  toleree. 

Une  autre  partie  de  la  force  de  traction  est 'perdue  par  le  glisse- 
ment  des  bandelettes  sur  la  peau;  ces  bandelettes  en  effet  ne  pren- 
nent  pas  de  point  d'appui  sur  des  saillies  osseuses  ni  musculaires. 
Leur  seule  force  de  traction  est  representee  par  leur  adherence  avec 
la  peau,  qui  peut  glisser  elle-meme  et  se  deplacer  sur  les  tissus  soi^- 
jacents. 

Dans  l'extension  complete  de  la  cuisse  sur  le  bassin  en  Jigne 
droite,  aucun  groupe  musculaire  n'est  completement  relache  et  si  la 
fracture  siege  en  un  point  eleve,  le  renversement  du  tronc  en  bas  et 


FRACTURES  DU  FEMUR.  695 
en  arriere  a  tendance  a  faire  saillir  en  avant  et  en  haut  le  fragment 
superieur.  La  position  la  plus  favorable  en  relachement  musculaire 
semble  etre  une  abduction  moderee  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  une 
le'gere  flexion  du  bassin  en  avant. 

Enfm  l'extension  complete  de  la  jambe  sur  la  cuisse  favorise  le 
developpement  des  raideurs  articulaires  du  genou,  dont  la  production 
est  beaucoup  moins  frequente  dans  la  demi-flexion  du  membre. 

La  demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  presente  un  autre 
avantage  d'une  importance  capitale,  c'est  d'offrir  a  l'extension  un 
point  d'appui  sur,  solide  et  tolerant  dans  la  face  posterieure  du  mol- 
let.  Cette  face  posterieure  du  mollet  et  les  condyles  du  femur  repre- 
sentent  les  veritables  points  d'application  de  l'extension  continue. 

Pour  repondre  aux  desiderata  laisses  par  l'appareil  americain,  il 
faut  done  diminuer  la  resistance  a  l'extension  produite  par  le  poids 
du  membre,  par  la  contraction  musculaire,  par  le  frottement  du 
membre  sur  le  lit,  par  l'insuf Usance  de  la  traction.  II  faut  en  outre 
trouver  une  attitude  dans  laquelle  la  raideur  articulaire  consecufive 
soit  le  moins  prononcee  possible. 

Ces  divers  obstacles  peuvent  etre  tournes  de  la  maniere  suivante  : 
la  cuisse  sera  maintenue  dans  un  plan  resistant  horizontal  pour 
lutter  contre  la  pesanteur;  elle  sera  mise  dans  une  abduction  mo- 
deree avec  rotation  en  dehors,  le  tronc  legerement  flechi  en  avant, 
position  dans  laquelle  tous  les  muscles  de  la  cuisse  sont  a  ieur 
minimum  de  tension. 

La  jambe  sera  mise  dans  la  demi-flexion  pour  prevenir  autant  que 
possible  la  raideur  articulaire  et  pour  offrir  un  point  d'appui  sur  a 
l'extension. 

Celle-ci  sera  pratiquee  sur  la  face  posterieure  du  mollet  et  sur  les 
condyles  du  femur. 

La  contre-extension  sera  exercee  sur  les  deux  cote's  du  bassin,  sur 
des  surfaces  aussi  larges  en  etendue  que  possible  pour  diminuer  la 
douleur  de  chaque  point  d'application. 

La  jambe  se  trouve  placee  hors  du  lit  par  le  fait  de  l'abduction  de 
la  cuisse  et  par  le  fait  de  sa  propre  demi-flexion.  C'est  un  inconve- 
nient sans  aucune  importance  qu'on  pourrait  prevenir  a  l'aide  d'un 
matelas  et  d'un  sommier  ayant  une  perte  de  substance  a  l'endroit  ou 
doit  se  trouver  la  jambe. 

C'est  en  se  fondant  sur  ces  principes  que  le  docteur  Hennequin  a 
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imagine  l'appareil  qui  porte  son  nom.  Des  premiers  apparcils  con- 
strues par  Hennequin,  il  ne  reste  plus  aujourd'hui  que  le  principe. 
Cet  appareil  se  fait  actuellement  sans  appareil,  c'est-a-dire  simple- 
ment  avec  une  gouttiere,  des  bandes  et  des  poids.  La  gouttiere  elle- 
meme  peut  faire  defaut  et  etre  remplace'e  par  un  drap  fanon  et  deux 
attelles  de  bois.  Une  troisieme  attelle  et  un  petit  coussin  complement 
les  pieces  necessaires. 

Le  pied  et  la  jambe  sont  enveloppes  dans  une  epaisse  couche  d'ouate 
comme  dans  l'appareil  de  Guerin. 

L'extension  est  pratique'e  a  l'aide  d'une  serviette  plie'e  en  cravate, 
appliquee  a  plat  a  la  face  ante'rieure  du  genou,  au-dessus  des  con- 
dyles femoraux  et  dont  les  deux  chefs  croises  derriere  la  saillie  du 
mollet  sont  noues  en  avant  de  la  jambe  demi-fle'chie.  A  cette  anse  est 
attachee  une  corde  qui  soutient  les  poids  (2,  4,  6  kilos) ;  cette  corde 
passe  simplement  sur  le  dossier  d'une  chaise  a  laquelle  on  pratique 
une  encoche  ou  sur  lequel  on  visse  une  petite  poulie ;  sur  cette  chaise 
repose  le  talon  du  malade. 

La  cuisse  est  immobilize  dans  une  petite  gouttiere  metallique  et 
a  l'aide  d'un  ou  deux  coussins  avec  attelles  places  a  la  partie  ante'- 
rieure ou  sur  les  parties  antero-late'rales  du  membre. 

La  contre-extension  s'opere  sur  tout  le  pourtour  du  bassin  a  l'aide 
d'une  aleze  plie'e  en  cravate,  appliquee  a  plat  sur  l'abdomen,  au-dessus 
des  epines  iliaques,  et  dont  les  deux  chefs  embrassent  en  huit  de 
chiffre  la  pointe  de  la  fesse  et  la  racine  de  la  cuisse.  A  1'anse  form  tie 
par  la  reunion  des  deux  chefs  s'attache  une  corde  que  1'on  fixe  a  l'un 
des  barreaux  de  la  tete  du  lit.  Le  blesse  est  legerement  souleve  a 
l'aide  d'un  ou  deux  oreillers  et  peut  s'asseoir  dans  son  lit  sans  que 
la  traction  soit  diminuee.  Pour  les  principes  et  les  details,  nous  ne 
pouvons  que  renvoyer  au  me'moire  recent  d'Hennequin  (Bevue  de 
chirurgie,  1885). 

3°  FRACTURES  DE  l'EXTREMITE  INFERIEURE  DU  FEMUR. 

Ces  fractures  ont  ete  l'objet  d'un  memoire  important  de  Trelal 
(Arch.  gen.  de  med.,  1854,  et  These,  1855). 

Ellcs  comprenncnt  :  A.  les  fractures  sus-condyliennes ;  B.  les 
fractures  intra-condyliennes;  G.  les  fractures  iso'ees  des  condyles. 
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Toutes  ces  fractures  sont  tres  rares  et  n'inte'ressent,  en  general, 
que  des  sujets  adultes  du  sexe  masculin. 

A.  Fractures  sus-condyliennes.  —  Ces  fractures  de'tachent  de  la 
diaphyse  toute  la  portion  inferieure  du  femur  comprenant  la  masse 
des  condyles. 

Pour  Malgaigne,  elles  seraient  produites,  dans  la  plupart  des  cas, 
par  des  causes  directes;  pour  A.  Cooper,  elles  succederaient,  au  con- 
traire,  a  des  chutes  sur  les  genoux  ou  les  pieds. 

Ces  fractures  peuvent  se  produire  par  le  me'canisme  de  1'e'crase- 
ment  et  du  tassement,  les  surfaces  etant  violemment  appliquees  Tune 
contre  l'autre ;  dans  les  chutes  sur  le  genou  dans  la  flexion,  on  con- 
coit  la  possibilite  d'une  fracture  de  l'extremite  inferieure  du  femur 
par  arrachement. 

Le  trait  de  fracture  peut  etre  transversal ;  le  plus  souvent,  il  est 
oblique  en  bas  et  en  avant ;  son  obliquite  est  quelquefois  plus  pro- 
noncee  d'un  cote  que  de  l'autre,  ordinairement  vers  le  cote  interne. 

Deplacement.  —  Le  fragment  superieur  se  porte  en  bas  et  en 
avant  en  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  cote  interne  du  genou ;  le 
fragment  inferieur  reste  en  general  parallele  au  superieur.  La  pointe 
du  fragment  supe'rieur  peut  penetrer  a  travers  les  muscles  et  arriver 
jusque  sous  la  peau  et  ne  peut  etre  que  difficilement  re'duite ;  elle 
perfore  meme  les  teguments  ou  le  cul-de-sac  superieur  de  la  syno- 
viale. 

Boyer  a  signale  un  deplacement  du  fragment  inferieur ;  celui-ci 
serait  attire  par  les  muscles  gastro-cnemiens  et  jumeaux  en  arriere 
vers  le  creux  poplite.  Ce  deplacement,  nie  par  Malgaigne,  a  ete 
observe  par  Richet,  Follin,  Broca,  Trelat,  Erichsen,  Bryant,  Treves. 
En  tous  cas,  il  est  rare. 

B.  Dans  la  fracture  sus-condylienne  et  intra- condylienne,  au  trait 
de  fracture  horizontal  s'ajoute  un  trait  de  fracture  vertical  qui  divise 
les  deux  condyles  et  les  separe  l'un  de  l'autre ;  e'est  une  fracture  a 
trois  fragments. 

Le  fragment  superieur  pe'netre  dans  la  masse  des  condyles  et  les 
fait  eclater.  En  general,  il  passe  au-devant  d'eux ;  quelquefois  il  reste 
entre  eux  deux,  les  ecartant  l'un  de  l'autre. 

Cetle  fracture  se  complique  accessoirement  de  l'ouverture  de  la 
synovkdc,  d'un  abondant  epanchement  sanguin  intra-articulaire  et 
d'une  arthrite  consecutive. 
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Signes.  —  Les  signes  sont  toujours  difficiles  a  apprecier  d'une 
maniere  exacte,  a  cause  du  gonflement  e'norme  qui  s'empare  rapide* 
ment  de  la  region  en  l'absence  meme  de  la  penetration  de  la  jointure. 

Le  raccourcissement  est  faible  et  difficile  a  mesurer  dans  la  frac- 
ture sus-condylienne;  il  est  plus  marque  dans  la  fracture  intra* 
condylienne. 

Le  tibia  semble  s'etre  deplace  en  arriere  et  donne  Fapparenof 
d'une  luxation  de  la  jambe  en  arriere. 

La  mobilite  anormale  est  facile  a  apprecier.  Quand  on  flecbit  la 
jambe,  on  fait  saillir  en  avant,  sous  la  peau,  l'extremite  du  fragment 
superieur.  La  jambe  peut  etre  portee  dans  une  extension  exageree,  au 
point  que  Ton  determine  la  formation  d'un  angle  rentrant  au-dessus 
du  genou ;  elle  a  des  mouvements  de  laterality  aussi  etendus  que  Ton 
veut.  Le  centre  des  mouvements  n'est  plus  dans  la  jointure,  mais  se 
passe  au-dessus  d'elle,  au  niveau  de  la  fracture. 

Les  diverses  explorations  determinent  avec  facilite  la  crepitation. 

A  la  fracture  intra-condylienne  appartient,  outre  les  signes  prece- 
dents, i'elargissement  transversal  du  genou  determine  par  Inter- 
position du  fragment  superieur  entre  les  deux  condyles. 

On  peut  aussi  saisir  isolement  l'un  des  condyles  et  determiner  la 
crepitation  en  lui  imprimant  des  mouvements.  La  mobilite  anormale 
et  la  crepitation  obtenues  par  la  prise  successive  ou  simultanee  de 
chaque  condyle,  jointes  a  l'ensemble  des  signes  qui  appartiennent  a 
la  fracture  sus-condylienne,  permettront  de  reconnaitre  la  fracture  a 
la  Ibis  sus  et  intra-condylienne. 

Diagnostic.  —  Les  manoeuvres  d'exploration  et  l'appreeiation 
exacte  des  signes  sont  toujours  rendues  difficiles  par  le  gonflement 
considerable. 

Le  raccourcissement  apparent  du  membre  et  la  projection  du  tibia 
en  arriere  peuvent  faire  croire  a  une  luxation  des  os  de  la  jambe. 

La  saillie  en  avant  du  fragment  superieur  ne  pourra  etre  con- 
fondue  avec  les  condyles  du  femur ;  les  mouvements  anormaux  se 
passeront  au-dessus  du  genou;  la  crepitation  fera  rarement  defaut; 
et  apres  la  reduction,  la  mobilite  anormale  et  la  crepitation  persis- 
teront. 

Le  tendon  du  triceps  etant  tres  rehiche  par  le  fait  du  raccourcis- 
sement, le  ligament  rotulien  se  laisse  facilement  deprimer  et  on 
trouve  entre  le  bord  inferieur  de  la  rotule  et  la  crete  du  tibia  une 
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depression  profonde,  de  sorte  qu'on  a  pu  croire  a  une  rupture  du 
;  ligament  ou  du  tendon  rotulien.  11  suflit,  pour  e'viter  l'erreur,  de 
flechir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ce  mouvement  tend  les  attaches  liga- 
menteuses  de  la  rotule,  si  elles  ne  sont  pas  rompues  (Trelat). 

Une  fracture  sus-condylienne  du  femur  ne  sera  pas  prise  pour  une 
fracture  transversale  de  la  rotule. 

Les  seuls  signes  qui  permettent  de  reconnaitre  la  fracture  intra? 
condylienne  sont  l'elargissement  du  genou,  la  crepitation  et  la  mobi- 
lity anormale  obtenues  au  niveau  de  cbaque  condyle. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  fractures  de  l'extre'mite  infe'rieure 
du  femur  tire  surtout  sa  gravite  du  voisinage  de  1'articulation. 

Les  degats  peuvent  etre  assez  considerables  du  cote  de  la  jointure 
pour  necessiter  une  amputation  immediate.  Le  fait  est  beaucoup  plus 
rare  aujourd'hui,  grace  aux  mcilleurs  modes  de  traitement  que  nous 
possedons. 

On  a  vu  quelquefois  a  la  suite  de  cette  fracture  la  blessure  des 
gros  vaisseaux  du  creux  poplite,  la  lesion  du  nerf  sciatique  poplite' 
externe,  la  gangrene  du  pied. 

L'arthrite  consecutive,  fre'quente  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
fractures  sus-condyliennes,  et  obligee  dans  la  fracture  intra-comly- 
lienne,  est  suivie  d'une  raideur  et  d'une  ankylosc  pouvant  entrainer 
la  perte  definitive  des  mouvements. 

Le  temps  ne'cessaire  pour  la  consolidation  des  fragments  est  tou- 
jours  fort  long  et  depasse  souvent  six  mois;  d'apres  la  moyenne  de 
Trelat  il  ne  serait  pas  moins  d'un  an. 

Cette  consolidation  est  suivie  souvent  de  raccourcissenient  et  de 
deformation  de  la  region  par  un  cal  volumineux,  ou  de  deviation 
de  la  jambe. 

La  complication  d'une  plaie  faisant  communiquer  le  foyer  de  L 
fracture  et  1' articulation  avec  l'air  exterieur,  tout  en  ayant  encore 
une  grande  gravite,  n'entraine  plus  le  pronostic  extremement  serieux 
qui  devait  etre  pose  avant  l'application  des  methodes  antiseptiques. 

Le  pronostic  de  la  fracture  sus-condylienne  est  beaucoup  moins 
grave  que  celui  de  la  fracture  intra-condylienne. 

Traitement.  —  La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd'hui 
d'accord  pour  traiter  cette  fracture  par  l'extension  continue  exercee 
dans  la  rectitude.  Cette  extension  pourra  etre  realisee  a  l'aide  de 
I'appareil  americain  a  bandelettes  de  diachylon. 
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II  sera  bon  en  tout  cas  de  maintenir  le  membre  dans  une  gouttiere 
pour  prevenir  la  deviation  de  la  jambe,  et  d'appliquer  autour  du 
genou  un  bandage  circulaire  moderement  serre  pour  eorriger  l'ecar- 
tement  des  condyles,  si  on  a  lieu  de  supposer  cette  variete  de  frac- 
ture. 

Hennequin  est  d'avis  que  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
combinee  a  l'ex tension  continue  est  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre 
la  tonicite  et  la  contraction  rausculaires,  de  eorriger  les  de'placements 
et  de  prevenir  la  raideur  articulaire. 

On  devra  aussi  s'occuper  de  l'arthrite  du  genou,  qui  sera  soignee 
par  les  moyens  d'usage  et  en  particulier  par  la  compression  ouate'e 
qui,  en  pareil  cas,  peut  exercer  sur  la  jointure  et  la  fracture  une 
action  favorable. 

Nous  conseillons  vivement  de  ponctionner  des  le  debut  l'epanche- 
ment  sanguin  intra-articulaire  avec  un  appareil  a  aspiration,  si  le 
sang  est  en  quantite  notable  dans  la  jointure;  sa  soustraction  est 
favorable  a  la  diminution  des  phenomenes  inflammatoires  et  doulou- 
reux, a  la  consolidation  de  la  fracture  et,  par  suite,  aux  mouvemcnts 
ulterieurs  du  membre. 

G.  Fractures  isolees  des  condyles  du  femur.  —  Ces  fractures  sont 
toujours  determinees  par  des  causes  directes.  Elles  presentent  de 
nombreuses  varietes  suivant  le  siege  et  la  direction  de  la  fracture, 
1'etendue  de  la  lesion  meme  et  la  gravite  des  desordres  subis  par  les 
parties  molles. 

En  general,  le  trait  de  fracture  est  parallele  a  l'axe  du  femur 
(Trelat);  il  peut  remonter  jusqti'a  un  niveau  tres  eleveet  se  terminer 
sur  Tun  des  cotes  du  femur  a  6,8  et  meme  12  centimetres  au-dessus 
de  l'interligne  articulaire. 

Le  condyle  interne  semble  etre  fracture  un  peu  plus  souvent  que 
Texterne. 

Le  deplacement  du  condyle  detache  peut  se  faire  dans  trois  sens  : 
1°  en  dehors,  par  rapport  a  l'axe  du  membre;  2°  en  haut,  en  remon- 
tant le  long  du  femur;  3°  en  avant  ou  en  arriere. 

Signes.  —  Le  gonflement  et  la  deformation  du  genou  se  font 
toujours  d'une  maniere  rapide  et  dans  de  grandes  proportions. 

La  fracture  d'un  condyle  donne  lieu  a  la  mobilite  anormale  du 
fragment  et  de  la  jambe;  les  mouvements  imprimes  au  fragment  ct 
a  la  rotule  provoquent  de  la  crepitation. 
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Cette  mobilite  anormale  du  condyle,  quelquefois  tres  nctte,  peut 
rnanquer  dans  quelques  cas. 

L'abduction  ou  F adduction  de  la  jambe  sur  la  cuisse  peuvent  etre 
i  exagerees;  de  meme  la  jambe  peut  quelquefois  executer  sur  son  axe 
des  mouvements  de  rotation  auxquels  la  cuisse  ne  prend  pas  part. 
L'exageration  des  mouvements  de  laterality  de  la  jambe  est  un 
i  bon  signe,  mais  il  ne  saurait  a  lui  seul  faire  prejuger  du  siege  du 
condyle  fracture. 

Le  diagnostic  de  cette  lesion  est  toujours  fort  delicat  et  beaucoup 
plus  difficile  en  pratique  que  ne  semblerait  le  faire  croire  la  theorie, 
La  fracture  sera  soupconne'e  d'apres  l'ensemble  des  signes  que  nous 
venons  d'exposer;  1 'appreciation  exacte  de  son  siege,  de  sa  variete, 
sera  toujours  tres  reservee. 

Le  pronostic  des  fractures  d'un  seul  condyle  est  bcnin.  La  conso- 
lidation s'obtient  en  moyenne,  en  deux  mois,  avecun  retour  presque 
I  toujours  complet  des  fonctions  du  membre.  La  seule  complication 
|  est  un  epanchement  sanguin  intra-articulaire  qui  se  resorbe  apres  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Traitement.  —  S'il  y  a  un  deplacement  notable  du  fragment  et 
j  une  deviation  de  la  jambe,  la  reduction  devra  etre  faite,  soit  par 
I  une  traction  exercee  sur  la  jambe,  soit  par  propulsion  directe  sur  le 
fragment.  Le  membre  sera  soigneusement  immobilise  dans  une  demi- 
]  gouttiere  platree  posterieure.  Celle-ci  a  le  double  avantage  d'immo- 
biliser  le  fragment  et  la  jointure  et  de  laisser  la  partie  anterieurede 
l'articulation  a  nu. 

Vers  le  vingt-huitieme  jour  (Hamilton),  il  sera  bon  de  commencer 
a  imprimer  quelques  mouvements  a  l'articulation  pour  prevenir  Ja 
raideur. 

4°  DISJONCTION  DE  l'ePIPHYSE  1NFERIEURE  DU  FEMUR. 

Cette-  lesion  rare  n'appartient  naturellement  qu'a  la  periode  de  la 
vie  oil  la  reunion  avec  la  diaphyse  n'a  point  encore  eu  lieu,  c'est- 
a-dire  avant  la  vingtieme  annee,  quelquefois  jusqu'a  la  vingt-cin- 
quieme. 

Sur  28  observations  dans  lesquelles  1'age  est  note,  les  chiiTros 
extremes  sont  18  mois  et  18  ans.  On  a  vu  la  lesion  produite  elicz  un 
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nouveau-ne  au  moment  tie  l'accouchement  par  une  traction  exercee 
sur  le  pied. 

Cet  accident  a  e'te  surtout  observe  chez  les  garcons  et,  ch 
remarquable,  dans  11  cas  sur  28,  il  est  du  a  1'engagement  d'une 
jambe  entre  les  rayons  d'une  roue,  l'enfant  etant  grimpe  derriere  la 
voiture.  Des  coups,  des  chutes,  1'engagement  d'une  jambe  dans  un 
trou,  dans  un  cable,  onte'te  notes  comme  causes. 

Dans  le  redressement  force  du  genu  valgum  par  la  methode  de 
Delore  on  s'efforce  d'obtenir  un  decollement  e'piphysaire. 

La  disjonction  s'opere  suivant  une  surface  courbe  representant  la 
direction  normale  de  la  ligne  epiphysaire  et  non  suivant  un  plan 
rectiligne  et  transversal.  Le  plus  souvent  elle  s'accompagne  du  deta- 
chement  de  tres  petites  esquilles  osseuses. 

En  general,  le  cartilage  de  conjugaison  reste  adherent  a  lepiphyse 
etla  diaphyse  n'en  entraine  qu' une  mince  couche.  Souvent  le  perioste 
de  la  diaphyse  sedecolle  sur  une  grnnde  hauteur. 

L'articulation  du  genou  echappe  d'ordinaire  aux  de'sordres  des 
parties  voisines. 

Le  de'placement  est  variable  :  le  plus  habituellement  la  diaphyse 
se  porte  en  arriere,  c'est-a-dire  dans  le  creux  poplite  (Delens),  quel- 
quefois  en  dedans.  Le  fragment  inferieur  peut  subir  une  rotation  sur 
le  superieur. 

Signes.  —  Les  signes  ne  different  pas  de  ceux  qui  appartiennenl 
a  la  fracture  sus-condylienne. 

La  crepitation  a  parfois  un  caractere  de  mollesse  et  de  douceur 
particulier. 

Quand  la  diaphyse  se  porte  en  arriere  dans  le  creux  poplite,  le 
chevauchement  est  considerable  et  les  vaisseaux  poplites  sont  le  plus 
souvent  exposes  aux  effets  de  la  compression. 

Tres  souvent  la  peau  est  perlbree  de  dedans  en  dehors  par  la 
diaphyse  du  femur. 

Quelquefois,  la  lesion  des  vaisseaux  poplites  a  donne  lieu  a 
une  hemorrhagic  considerable  ou  a  la  gangrene  du  pied  et  de  la 
jambe. 

Le  diagnostic,  apres  avoir  fait  connaitre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
luxation  du  genou,  se  fondera  surtout  sur  l'age  du  sujet  pourrejetel 
l'idee  d'une  simple  fracture  sus-condylienne  et  conclure  a  Lexis- 
tence  du  decollement.  Car,  sauf  la  crepitation  cartilagineuse,  qui 
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encore  fait  souvent  defaut,  il  n'y  a  aucun  signe  pathognomonique 
de  celte  lesion. 

Le  pronostic  est  toujours  serieux,  surtout  dans  le  cas  de  plaie  des 
i  parties  molles.  II  perd  aujourd'hui  de  sa  gravite  grace  aux  moyens 
!  actuels  de  traitement. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  ou  il  n'y  a  pas  de  deplacement,  la 
;  divulsion  sera  traitee  comme  une  fracture.  Nous  recommandons  dans 
ce  cas  un  appareil  ouate-silicate  etendu  depuis  le  pied  jusqu'au  tiers 
superieur  de  la  cuisse. 

Quelquefois  la  reduction  est  devenue  impossible  par  l'interposition 
I  d'un  fragment  de  muscle  ou  de  perioste  entre  les  surfaces  arrachees ; 
cette  absence  de  reduction  pouvant  etre  suivie  de  consequences  graves 
pour  la  vitalite  du  membre,  on  peut  etre  autorise,  apres  des  tenta- 
tives  inutiles  de  reduction  sous  le  chloroforme,  a  aller  liberer  les 
parlies  interposees  et  a  pratiquer  la  re'section  de  l'extremite  infe- 
rieure  de  la  diaphyse. 

Cette  re'section  a  du  etre  pratiquee  plusieurs  fois  quand  la  dia- 
physe ayant  perfore  les  teguments  faisait  une  saillie  irreductible. 

Ill 

FRACTURES  DE  LA  ROTULE. 

Comparees  aux  autres  fractures,  les  fractures  de  la  rotule  sont 
rares;  dans  les  statistiques  elles  ne  representent  en  moyenne  que 
2  pour  100  de  la  totalite'.  Elles  s'observent  dans  la  grande  majorite 
des  cas  chez  les  hommes  et  a  l'age  adulte;  elles  sont  exceptionnclles 
chez  les  cnfants. 

Causes  et  meeanisme.  —  La  fracture  peut  etre  produite  par 
une  cause  directe,  un  coup  de  pied  de  cheval,  un  coup  de  baton,  une 
chute  sur  un  corps  saillant.  Le  plus  souvent  elle  est  due  a  la  con- 
traction musculaire.  Cellc-ci  agit  en  tirant  sur  la  portion  superieure 
de  l'os,  tandis  que  sa  partie  infe'rieure  est  fixee  par  le  ligament  rotu- 
lien ;  il  en  resulte  un  veritable  levier  avec  l'extremite  inferieure  du 
femur  pour  point  d'appui.  La  fracture  se  produit  alors  par  une 
flexion  de  l'os,  et  cette  rupture  n'a  pas  besoin  d'etre  preparee  par 
une  alteration  nathologique  anterieure  de  la  rotule,  comme  le  sup- 
posait  Malgaigne. 
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La  fracture  so  produit  done  en  ge'neral  dans  la  demi-flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  position  oil  Taction  du  triceps  est  la  plus 
puissante. 

Souvent  la  contraction  musculaire  est  cause  de  la  fracture,  bien 
qu'une  chute  sur  le  genou  puisse  faire  croire  a  Tinterveniion  d'une 
cause  directe.  L'effort  brusque  pour  retenir  le  corps  ou  pour  le 
relever  determine  la  fracture,  alors  memo  que  la  rotule  n'a  pas 
touche  le  sol,  comme  la  chose  arrive  dans  la  flexion  complete  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  oil  le  contact  du  sol  se  fait  sur  la  tuberosity 
du  tibia. 

C'est  encore  dans  la  flexion  que  la  fracture  se  produit  dans  l'acte 
de  monter  a  cheval  (Agncw). 

Malgaigne  avance  que  la  contraction  musculaire  peut  aussi  deter- 
miner la  rupture  par  une  traction  verticale  faite  suivant  l'axe  de 
Tos,  e'est-a-dire  dans  l'extension  complete.  Au  moment  d'une  con- 
traction exageree,  comme  dans  Taction  de  donner  un  coup  de  pied 
ou  de  s'elcver  en  dansant,  les  muscles  tendent  a  forcer  l'extension 
et,  par  suite  de  la  resistance  des  ligaments,  a  rompre  la  rotule.  Ce 
mecanisme  doit  etre  rare  et  la  fracture  peut  dans  ce  cas  s'expliquer 
peut-etre  par  une  alteration  prealable  de  l'os,  quelquefois  par  une 
sorte  de  predisposition  hereditaire  (Trelat). 

Varietes.  —  Les  fractures  par  cause  directe  sont  exceptionncl- 
lement  transversales ;  le  plus  souvent,  le  trait  de  la  fracture  est 
oblique  ou  vertical.  Quelquefois  il  se  produit  des  fractures  multiples 
ou  en  eclats,  divers  traits  de  fracture  divisant  la  rotule  en  plusieurs 
fragments. 

Au  contraire,  dans  la  fracture  par  action  musculaire,  le  trait  de 
fracture  est  transversal  et  cette  direction  suffit  a  faire  reconnaitre 
cette  variete  de  fracture  En  effet,  il  est  impossible  sur  le  cadavre 
d'obtenir  cette  ligne  de  fracture  par  un  coup  applique  directement. 

Outre  la  direction  transversale,  le  trait  est  gcneralement  oblique 
d'avant  en  arriere  et  de  baut  en  bas  (Hamilton). 

Quand  la  rotule  s'est  rompue  transversalement  sous  Tinfluence  de 
la  contraction  musculaire,  les  fibres  du  triceps  qui  s'inserent  sur  les 
cotes  de  Tos  continuant  a  agir,  peuvent  fracturer  Tos  verticalcment 
ou  amener  Tecartement  lateral  des  fragments  (Hamilton). 

Cette  fracture,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  est  unilaterale  et 
siege  a  droile. 
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Le  trait  ele  fracture  se  trouve  vers  le  tiers  inferieur  ou  au-des- 
sous;  de  sorte  que  le  fragment  inferieur  est  toujours  beaucoup  plus 
petit  que  le  superieur;  il  est  parfois  meme  tellement  petit  qu'on 
croirait  au  premier  abord  aun  arrachement  du  ligament  rotulien. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  lesion  est  bornee  a  l'os,  a  son  perioste 
et  aux  quelques  fibres  du  tendon  du  triceps,  qui  passent  en  avant  de 
l'os  pouraller  se  continuer  avec  le  ligament  rotulien. 

Mais  quelquefois  les  ailerons  ligamenteux  de  la  rotule,  respectes 
dans  les  fractures  directes,  sont  dechires  dans  la  fracture  par  con- 
traction musculaire  et  la  rotule  est  presque  libre  sur  ses  cotes. 

Cette  rupture  des  ailerons  lateraux  peut  se  faire  secondairement 
dans  un  effort  du  blesse  pour  se  relever  ou  pour  marcher. 

La  destruction  ou  la  conservation  de  ces  ligaments  fibreux  late- 
raux a  la  plus  grande  influence  sur  l'ecartement  des  fragments. 

Le  fragment  inferieur  ne  subit  aucun  de'placement,  attache  au  tibia 
par  le  ligament  rotulien.  Le  fragment  superieur  s'eloigne  dans  des 
proportions  tres  variables  suivant  la  cause  de  la  fracture,  suivant 
l'etat  des  liens  fibreux. 

II  est  toujours  attire  en  haut  par  la  tonicite  et  la  contraction  du 
triceps ;  mais,  dans  la  fracture  directe,  l'ecartement  des  fragments, 
prevenu  par  la  conservation  du  tissu  fibreux  et  la  direction  plus  ou 
inoins  oblique  ou  verticale  du  trait  de  fracture,  est  peu  considerable, 
quelquefois  meme  il  fait  complement  defaut. 

Dans  la  fracture  transversale  par  contraction  musculaire,  si  les 
ligaments  lateraux  sont  conserves,  l'ecartement  est  de  1  ou  de  2 
centimetres  et  demi;  s'ils  sont  rompus,  l'ascension  du  fragment 
superieur  peut  l'entrainer  a  4,  5  et  meme  8  ou  9  centimetres  du 
fragment  inferieur. 

Un  autre  agent  de  l'ecartement  des  fragments  est  l'epanchement 
qui  se  fait  rapidement  dans  1'articulation  :  au  bout  de  quelques 
instants  celle-ci  se  trouve  remplie  de  sang,  et  un  peu  plus  tard 
de  serosite  sanguinolente.  Pour  J.  Hutchinson,  l'ecartement  des 
fragments  est  du  surtout  a  la  pression  de  ce  liquide  bien  plus  qu'a 
la  contraction  du  triceps,  qui  subit  quelquefois  une  atropine  marquee 
et  durable. 

En  general  la  paroi  posterieure  de  la  bourse  prerotulienne  est 
dechiree  et  1'articulation  n'cst  plus  ferme'e  en  avant  que  par  la  peau 
mince  de  la  region.  Cette  peau  n'a  jamais  ete  vue  dechiree  au 
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moment  d'une  fracture  primitive  de  la  rotule;  cet  accident  a  ete 
constate,  au  contraire,  un  petit  nombre  de  fois  au  moment  de  la 
rupture  d'un  cal  fibreux  unissant  une  fracture  plus  ou  moins 
ancienne. 

Signer.  —  Dans  la  fracture  par  contraction  musculaire,  il  se  pro- 
duit  une  vive  douleur  et  quelquefois  un  craquement  au  siege  de  la 
fracture.  Le  blesse  peut  quelquefois  rester  debout  et  meme  chercher 
a  marcher  a  petits  pas  ou  a  reculons  ;  mais  le  plus  souvent  il  tombe 
sur  le  dos,  la  jambe  fle'chiesous  lui.  Quandla  fracture,  au  contraire, 
depend  de  la  chute,  le  blesse  tombe  en  avant  ou  pour  le  moins  sur 
le  cote,  la  jambe  mode'rement  flechie.  Un  signe  plus  precis  de  la  frac- 
ture directe  est  la  presence  d'une  ecchymose  ou  d'une  plaie  ou  exco- 
riation legere  a  la  peau  du  genou,  signe  qui  fait  le  plus  souvent 
defaut  dans  la  fracture  par  contraction  musculaire. 

Le  genou  presente  une  forme  globuleuse  et  arrondie  com  me  toutes 
les  fois  qu'il  est  distendu  par  un  e'panchement. 

Dans  les  premiers  moments  de  1 'accident,  avant  que  la  jointure 
ne  soit  remplie,  la  pression  atmosphe'rique  deprime  la  peau  entre 
les  fragments  a  la  maniere  d'une  gouttiere  transversale. 

L'ecartement  et  la  mobilite  transversale  des  fragments  sont  des 

o 

signes  a  peu  pres  constants  :  peu  marque's  dans  les  fractures  par 
eclatement  de  cause  directe,  la  mobilite  anormale  et  l'ecartement 
des  fragments  sont  parfois  enormes  dans  les  fractures  par  contraction 
musculaire.  Get  ecartement,  qui  peut  aller  jusqu'a  9  centimetres  et 
meme  plus,  est  compris  en  general  entre  1  et  3  a  4  centimetres 
dans  l'extension  du  genou,  et  s'accentue  de  plus  en  plus  dans  la 
flexion. 

La  crepitation  ne  peut  etre  obtenue  que  s'il  n'y  a  qu'un  faible  ecar- 
tement; sinon,  le  membre  etant  dans  l'extension,  les  fragments 
devront  etre  rapproches  l'un  de  l'autre  pour  obtenir  ce  signe.  Assez 
souvent,  par  suite  de  la  quantite  del'epanchement  ou  de  la  contraction 
du  triceps,  ni  le  rapprochement  des  fragments  ni  la  crepitation  ne 
peuvent  etre  obtenus.  Cette  recherche,  en  general  inutile,  provoque 
une  vive  douleur. 

Au  bout  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  semaine,  l'epanche- 
ment  est  re'sorbe  et  a  ce  moment  la  peau  peut  encore  se  deprimer 
entre  les  fragments,  mais  moins  qu'au  debut,  a  cause  du  rapproche- 
ment des  fragments  et  de  la  presence  du  cal  fibreux. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  fracture  de  la  rotule  est  en 
general  facile.  Quand  on  a  pu  imprimer  a  chacun  des  fragments  des 
mouvements  de  laterality,  le  diagnostic  est  absolument  certain  ;  il  ne 
reste  plus  qu'a  apprecier  le  degre  d'eeartement  des  fragments  et  la 
variete  de  fracture. 

D'apres  Tillaux,  un  epanchement  sanguin  dans  la  bourse  prerotu- 
lienne  peut  donner  lieu  a  de  la  crepitation  et  les  caillots  fournissent 
meme  au  doigt  la  sensation  d'un  veritable  ecartement.  Avec  un  peu 
d'attention,  il  est  facile  de  s'assurer  que  tous  ces  phenomenes  se 
passent  au-dessus  de  la  rotule. 

La  rupture  du  ligament  rotulien  ou  du  tendon  du  triceps  se  dis- 
tinguera  d'une  fracture  du  sommet  ou  de  la  base  de  la  rotule  par  le 
siege  meme  de  la  lesion. 

Le  diagnostic  des  fractures  directes,  sans  ecartement,  est  plus  dif- 
ficile. On  peut  cependant  en  general  provoquer  de  la  crepitation  et 
suivre  avec  le  bout  de  l'ongle  un  ou  plusieurs  traits  de  fracture 
suivant  lesquels  la  douleur  est  localisee. 

Marche.  — 'Berminaisons.  —  Au  bout  dune  semaine  ou  deux, 

11  epanchement  sanguin  se  resorbe  et  le  travail  de  consolidation  com- 
mence. Dans  les  fractures  directes,  sans  ecartement,  avec  conser- 
vation des  tissus  fibreux,  il  est  possible  que  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  les  fragments  se  reunissent  par  un  cal  osseux. 

Dans  les  fractures  transversales  par  contraction  musculaire,  la  con- 
solidation osseuse  est  lout  a  fait  exceptionnelle  et  la  formation  d'un 
cal  fibreux  est  la  regie. 

Si  l'ecartemeni  primitif  etait  pcu  prononce  et  si  les  ligaments 
lateraux  de  la  rotule  etaient  conserves,  le  cal  fibreux  peut  etre  tres 
court  au  debut  et  sa  brievete  peut  meme  donner  l'illusion  d'une 
reunion  osseuse ;  mais  l'ecartement  augmente  apres  que  le  blesse  a 
commence  a  se  servir  de  son  membre  et  la  mobilite  des  fragments 
de  la  rotule  redevient  evidente. 

Ce  cal  fibreux  peut  avoir  une  longueur  enorme  qui  va  toujours  en 
augmentant  avec  les  fonctions  du  membre ;  il  peut  acquerir  jusqu'a 

12  centimetres  de  longueur.  D'apres  Malgaigne,  il  est  d'une  certaine 
epaisseur  au  niveau  des  fragments ;  mais  il  va  en  s'amincissant  vers 
le  centre,  oil  il  adhere  souvent  au  fascia  superficialis  et  parfois  a  la 
peau. 

L'epaisseur  et  la  longueur  de  la  bande  fibreuse  intermediaire, 
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variables  suivant  les  cas,  sont  en  general  en  raison  inverse  l'une  de 
l'autre.  La  force  de  resistance  de  ce  lien  est  bien  au-dessous  de  celle 
du  ligament  rotulien;  d'oii  la  frequence  de  sa  rupture  par  contrac- 
tion du  triceps,  alors  que  le  ligament  rotulien  continue  a  resister. 

Un  fait  important  consiste  dans  Yallongement  conse'cutif  avec 
amincissement  progressif  du  cal  fibreux.  Ce  phenomene  est  du  aux 
contractions  du  triceps  et  a  la  repetition  des  mouvements  de  flexion 
pendant  la  marche. 

Le  fragment  super ieur,  attire  par  le  triceps,  remonte  sur  le  femur, 
oil  il  se  cree  une  sorte  d'articulalion  nouvelle;  il  y  subit  quelquefois 
une  certaine  atropine.  Le  fragment  inferieur  subit  un  changement 
de  direction  remarquable,  en  vertu  duquel  la  surface  cartilagineuse 
regarde  en  haul  et  la  surface  fracturee  plus  ou  moins  en  avant.  La 
reunion  fibreuse  se  fait  alors  non  bout  a  bout,  mais  entre  la  face 
anterieure  du  fragment  superieur  et  la  face  superieure  du  fragment 
inferieur.  En  outre,  ce  fragment  inferieur  se  trouve  attire  en  bas  jus- 
qu'au  contact  du  tibia  parfois,  c*est-a-dire  qu'il  s'abaisse  de  plus  de 
3  centimetres  par  la  retraction  progressive  du  ligament  rotulien. 

Quelquefois  les  fragments  subissent  une  veritable  hypertrophic 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  osteophytes  qu'on  rencontre  fre- 
quemment  sur  les  bords  de  la  fracture.  Dans  d'autres  cas,  on  observe 
au  contraire  une  atropine  des  deux  moities  de  l'os. 

Le  muscle  triceps  subit  aussi  une  atropine  fonctionnelle  marquee, 
liee  a  l'arthrite,  et  pendant  fort  longtemps  ne  jouit  pas  de  l  integrite 
de  sa  puissance  contractile. 

Quand  le  cal  fibreux  mesure  moins  de  deux  centimetres  et  demi, 
il  est  presque  aussi  avantageux  qu'un  cal  osseux  et,  au  bout  d  un  an 
ou  deux,  les  malades  ont  retrouve  [iresquecompletement  les  fonctions 
du  membre.  Souvent,  neanmoins,  il  persiste  pendant  fort  longtemps 
et  quelquefois  pendant  toute  la  vie  une  gene  plus  ou  moins  mar- 
quee des  mouvements  du  genou,  avec  faiblesse  et  incertitude  du 
membre. 

Si  le  cal  fibreux  a  plus  de  deux  centimetres  et  demi,  le  blesse 
eprouve  en  general  une  gene  tres  notable  pour  mettre  le  membre 
dans  l'extension  complete  et  force'e  :  cette  gene  va  souvent  jusqu'a 
l'impossibilite  absolue. 

Le  principal  obstacle  au  retablissement  des  fonctions  de  la  jointure 
est  l'ankylose  fibreuse ;  cette  ankylose,  qu'on  ne  peut  rompre  par  la 
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violence,  ne  peut  etre  vaincue  qu'a  la  longue  par  les  mouvemcnts 
spontanes  du  niembre  et  en  general  s'oppose  pendant  plusieurs 
annees  et  quelqucfois  toujours  a  la  flexion  complete  de  la  jambe  sur 
la  cuisse. 

Jointe  a  l'atrophie  du  muscle  triceps,  elle  joue  nn  role  important 
dans  la  gene  fonctionnelle  consecutive  aux  fractures  de  la  rotule. 

La  rupture  du  cal  fibreux  ou  fracture  iterative  est  un  accident 
assez  frequent,  puisque  sur  127  cas  de  fracture  de  la  rotule,  Hamil- 
ton Fa  observe  27  fois.  11  se  produit  en  general  dans  les  trois  pre- 
miers mois  qui  suivent  1' ablation  de  l'appareil,  a  l'occasion  d'une 
chute,  d'un  mouvement  force  ou  dans  une  tentative  de  flexion  pour 
vaincre  la  raideurdu  genou. 

Dans  ces  cas,  l'adherence  du  cal  fibreux  a  la  pcau  amene  une 
dechirure  plusou  moins  grande  de  celle-ci,  et  il  en  resulte  une  large 
ouverture  de  l'articulation. 

Une  autre  consequence  possible  de  la  fracture  d'une  rotule  est  la 
fracture  de  la  rotule  du  cote  oppose  :  celle-ci  est  due  sans  doute  a  la 
plus  grande  sommc  d'efforls  que  deploie  le  membre  sain  pour  sou- 
tenir  le  corps,  quand  le  blesse  est  menace  de  perdre  1'equilibre. 

Le  pronostic  sc  trouve  etabli  par  les  considerations  precedentes. 

Sans  etre  grave,  il  n'est  pas  favorable,  puisque,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  fracture  est  suivie  d'un  affaiblissement  de  l'articulation 
et  de  toutle  membre.  En  outre,  la  jointure,  moins  bien  protegee  par 
le  cal  fibreux,  court  le  risque  d'etre  l'acilement  ouverte,  comme  celaa 
ete  observe. 

Traitement.  —  Les  fractures  directes  sans  ecartement  ne  neces- 
sitent  pas  de  traitement  special;  l'immobilisation  du  membre  en 
extension  dans  une  gouttiere  sur  un  plan  incline  et  une  le'gere  com- 
pression de  maniere  a  pre'venir  l'ecartement  des  fragments  seront  en 
general  des  moyens  suffisants.  La  consolidation  peut  se  faire  en  40  a 
50  jours. 

Dans  les  fractures  transversales  par  contraction  musculaire,  il  faut 
partir  de  ce  principe  que,  malgre  tous  les  moyens,  la  consolidation 
se  fera  par  un  cal  fibreux  dans  l'immense  majorite  des  cas  et  que 
tous  les  efforts  du  traitement  doivent  tendre  a  obtenir  ce  cal  fibreux 
aussi  court  que  possible. 

Les  quatre  indications  du  traitement  sont  : 

1°  Rapprocher  le  fragment  inferieur  du  superieur,  en  mettant  le 
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membre  dans  la  rectitude,  c'est-h-dire  en  etendant  la  jambe  sur  la 

cuisse ; 

*2°  Assurer  I'immobilite  du  genou  a  l'aide  d'un  appareil; 
o°  Relacher  le  muscle  triceps ; 

-i0  Rapprocher  les  fragments  par  une  pression  directe. 

La  premiere  et  la  troisieme  indication  se  trouxent  remplies  en 
mettant  le  membre  inferieur  eleve,  la  cuisse  flechie  sur  le  bassin. 
L'elevation  du  membre  sera  obtenue  soit  a  l'aide  d'un  plan  incline, 
soit  par  la  suspension  du  membre  dans  un  bamac. 

L'ecartement  des  fragments  etant  du  en  partie  a  l'epancbement 
intra-articulaire,  celui-ci  devra  etre  tout  d'abord  combattu  axant 
l'application  d'un  appareil  quelconque  agissant  sur  les  fragments. 

Cet  e'pancbement  pourra  done  etre  tout  d'abord  attaque  a  l'aide 
d'une  serie  de  vesicatoires  (Guy on,  Tillaux),  pendant  que  le  membre 
est  immobilise  dans  la  gouttiere.  il  peut  etre  aussi  avantageusement 
combattu  a  l'aide  d'une  compression ouatee.  Aujourd'hui,  je  conseil- 
lerais  xolontiers  l'emploi  de  la  bande  de  caoutchouc  modere'ment 
serrea  et  laissee  en  place  deux  ou  trois  jours.  Lett  a  bande  doit  etre 
surveillee  et  enleveedes  qu'elle  determine  des  douleurs  notables.  Kile 
doit  envelopper  le  membre  depuis  les  orteils  jusqu'au  tiers  inferieur 
de  la  cuisse. 

La  compression  du  genou  peut  etre  faite  d'une  maniere  tres  efficaoe 
en  placant  sur  la  partie  anterieure  du  cul-de-sac  sous-tricipital  et 
sur  les  cotes  de  la  rotule  de  grosses  eponges,  de  volume  approprie, 
maintenues  en  places  par  la  bande  de  caoutcbouc  ou  meme  simple- 
ment  par  une  bande  de  toile. 

Si  l  epanchement  est  d'emblee  tres  abondant.  il  y  aura  grand  avan- 
tage  a  le  vider  par  la  ponction  aspiratrice  et  a  faire  suivre  son  abla- 
tion d'une  compression  avec  de  l'ouate  ou  une  bande  de  caoutebouc. 

La  ponction  doit  etre  faite  a  un  moment  le  plus  rapproche  possible 
de  r accident,  afin  de  ne  point  laisser  au  sang  epanche  le  temps  de  se 
prendre  en  caillots.  Elle  sera  faite  avec  grand  avantage  jusqu'au  cin- 
quieme  ou  sixieme  jour  apres  la  fracture. 

Le  rapprochement  des  fragments,  meme  apres  1'evacuation  dn 
liquide,  est  toujours  le  point  difficile  a  realiser  du  traitement  : 
tous  les  appareils  qui  exercent  une  pression  sur  les  sommets  des  frag- 
ments par  l'intermediaire  de  la  peau  ont  tendance  a  glisser  sur  les 
teguments;  ou,  si  la  pression  est  assez  forte  pour  s'exercer  proton- 
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dement,  elle  est  douloureuse  et  ne  peut  etre  supportee.  En  outre, 
elle  fait  regarder  en  haut  et  en  avant  les  surfaces  fracturees  et  les 
fragments  baillent  en  avant  et  ne  sont  tangents  qu'enarriere  sur  une 
faible  etendue. 

Je  ne  saurais  signaler  tous  les  appareils  imagines  pour  operer  ce 
rapprochement  :  les  griffes  de  Malgaigne,  avec  les  modifications  que 
Trelat,  Le  Fort  et  Duplay  leur  ont  fait  subir  dans  Implication,  con- 
stituent encore  les  meilleurs  instruments  de  contention.  Mais  il  faut 
savoir  qu'elles  ne  donnent  que  des  consolidations  fibreuses  et  que  le 
cal  n'est  pas  sensiblement  plus  court  que  par  les  autres  procede's. 

Je  me  contente  de  dire  ici  la  conduite  que  je  crois  la  plus  pratique 
pour  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Cette  conduite  tres 
simple  ne  donne  pas  des  re'sultats  inferieurs  a  tous  les  autres  modes 
de  traitement,  beaucoup  plus  compliques. 

Immediatement  apres  l'accident,  le  membre  sera  enferme  depuis 
le  pied  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse  dans  une  demi-gouttiere 
platree,  laissant  a  nu  toute  la  face  ante'rieure  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse  et  du  genou. 

Le  membre  ainsi  immobilise  dans  la  rectitude  sera  mis  sur  des 
coussins  disposes  en  plan  incline  ou  suspendu  dans  un  hamac. 

Une  compression  ouatee  moderement  serree  sera  faite  sur  le  genou 
et  renouvelee  de  trois  jours  en  trois  jours  jusqu'a  ce  que  l'epanche- 
ment  sanguin  soit  presque  complement  resorbe.  On  peut  aller  plus 
vite  en  exercant  la  compression,  comme  je  l'ai  ittt,  avec  la  bande 
<jlastique  et  des  eponges. 

Des  que  l'epanchement  sera  suffisamment  diminue  pour  rappro- 
cher  les  fragments,  ceux-ci  seront  autant  que  possible  rapprocheV 
Tun  de  l'autre  a  l'aide  des  doigts  et  leur  rapprochement  sera  main- 
tenu  par  des  tours  de  bandes  obliques  faits  avec  la  bande  de  caout- 
chouc. L'action  constante  du  tissu  elastique  lutte  avantageusement 
contre  la  contraction  musculaire  et  la  retraction  du  ligament  rotu- 
lien.  En  outre,  la  bande  prenant  point  d'appui  non  seulement  sur  le 
soramet  des  fragments,  mais  aussi  sur  leur  partie  mediane  par  les 
tours  de  bande  circulaires  interme'diaires  aux  tours  obliques,  n'a  pas 
tendance  a  faire  Miller  des  fragments,  en  avant  comme  les  moyens 
de  contention  qui  n'appuient  quau-dessus  et  au-dessous  de  la 
rotule. 

Enfiu  la  constriction  avec  la  bande  elastique  peut  etre  longtemps 
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supportee  grace  a  la  gouttiere  platree  posterieure,  dont  la  resistance 
empeche  la  compression  des  vaisseaux  poplites  et  par  suite  tous  les 
inconvenients  inherents  a  un  bandage  serre. 

II  est  bon,  du  reste,  de  defaire  la  bande  elastique  au  bout  de  quel- 
ques  jours  pour  s'assurer  de  l'etat  des  parties  sous-jacentes,  de  l'inte- 
grite  de  la  peau,  du  degre  de  rapprochement  des  fragments,  de  la 
persistance  de  l'epanchement  articulaire,  etc. 

Dans  la  fracture  avec  grand  ecartement  de  3,  4  ou  5  centimetres, 
aucun  moyen  n'assurera  d'une  maniere  parfaite  la  coaptation  des 
fragments.  11  faut  s'attendre  a  ne  corriger  qu'une  partie  du  deplacc- 
ment  et  diriger  tous  ses  efforts  pour  obtenir  un  cal  fibreux  n'ayant 
pas  plus  d'un  a  deux  centimetres. 

Dans  ces  cas,  la  griffe  de  Malgaigne  nous  parait  encore  l'appareil 
de  choix,  apres  immobilisation  du  membre  dans  la  rectitude  par  une 
gouttiere  platree. 

En  prenant  du  cote  de  la  peau  les  precautions  antiseptiques  neces- 
saires,  en  saupoudrant  les  points  d'implantation  des  griffes  de 
poudre  d'iodoforme,  en  appliquant  par-dessus  tout  le  genou  un  pan- 
sement  protecteur  moderement  serre,  compose  de  gaze  de  Lister  ou 
de  gaze  iodoformee  chiffonnee,  les  griffes  seront  tolerees  sans  ulce- 
ration de  la  peau  et  sans  accident  d'aucune  sorte. 

Dans  ces  dernieres  annees,  Cameron,  Lister,  Mac-Ewen  et  autres 
ont  fait  la  suture  des  fragments  osseux,  dans  les  fractures  sim- 
ples de  la  rotule,  c'est-a-dire  sous-cutanees.  Le  foyer  de  la  fracture 
est  mis  a  nu  par  une  incision  verticale  et  les  fragments  sont  rappro- 
ches  au  moyen  de  fils  metalliques  traversant  les  fragments. 

Gette  conduite  hardie,  qui  n'est  justifiee  que  par  l'habilete  des 
hommes  qui  l'ont  mise  en  pratique,  nesaurait  etre  generalisee  malgre 
les  bons  resultats  qu'elle  a  donnes  dans  certains  cas.  Elle  fait  cou- 
rir  des  risques  qui  ne  sont  pas  en  general  motives  par  les  troubles 
fonctionnels  consecutifs  a  des  traitements  plus  simples.  La  gene 
fonctionnelle  ulterieure  semble  beaucoup  plus  provoquee  par  l'atro- 
phie  du  triceps  et  la  raideur  du  genou  que  par  la  presence  du  cai 
libreux. 

En  revanche,  la  suture  osseuse  sera  la  veritable  methode  therapeu- 
tique  dans  les  fractures  compliq ue'es  de  plates. 

Elle  est  encore  autorisee  dans  les  fractures  anciennes  de  la  rotule 
non  consolidees  ou  mal  consolidees,  dans  lesquelles  loin  les  troubles 
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lonctionnels  paraissent  lies  a  l'e'cartement  des  fragments  ou  a  ieur 
situation  defectueuse. 

11  sera  indispensable  dans  tous  les  cas  de  fracture  de  la  rotule, 
apres  la  levee  de  1'appareil,  de  ne  pas  considerer  le  traitement 
comme  fini ;  il  reste  a  electriser  ou  a  masscr  le  triceps,  dont  l'atro- 
phie  est  to  uj  ours  tres  prononce'e  et  a  mnsser  et  a  ramollir  les  tegu- 
ments et  les  tissus  periarticulaires,  dont  une  longue  immobilisation 
a  modifie  la  vital ite. 

On  ne  devra  jamais,  au  moins  dans  les  premiers  mois,  chercher 
a  retablir  les  mouvements  d'une  maniere  rapide  par  la  flexion  du 
genou.  Cette  pratique  expose  a  la  rupture  du  cal  fibreux  et  quelque- 
fois  a  la  rupture  des  teguments  et  a  l'ouverture  de  1' articulation. 

Le  genou  devra  etre,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  recouvert 
d'une  genouillere  et  quelquefois  soutenu  avec  un  appareil  a  tuteurs 
lateraux,  si  la  soJidite  de  la  jointure  n'est  pas  suffisante  pour  per- 
mettre  les  tentatives  de  marche. 


IV 

FRACTURES  DES  OS  DE  LA  JAMBE. 

Les  fractures  des  os  de  la  jambe  comprennent  : 
1°  Les  fractures  simultanees  du  tibia  et  du  pe'rone  ou  fractures 
de  jambe  proprement  elites; 
2°  Les  fractures  isolees  du  tibia ; 
3°  Les  fractures  isolees  du  pe'rone. 

D'une  maniere  ge'nerale,  ces  fractures  de  la  jambe  sont  tres  fre- 
quentes  :  en  faisant  une  moyenne  d'un  grand  nombre  de  statistiques 
reunics  par  divers  observateurs,  on  arrive  au  chiffre  de  18  a  20  pour 
100  des  fractures  des  os  de  la  jambe  pour  la  totalite  des  fractures. 

Les  fractures  des  deux  os  sont  les  plus  frequentes ;  puis  viennent 
ensuite  les  fractures  du  pe'rone  et  enfin  les  fractures  du  tibia. 

Elles  appartiennent  surtout  a  l'age  adulte,  avec  un  maximum  de 
frequence  entre  55  et  AO  ans. 
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1°   FRACTURES  DES  DEUX  OS    DE  LA  JAM  BE .    FRACTURES   DE   J  AM  BE 

PB.OPRE  UENT  DITES. 

Les  auteurs  de  pathologie  externe  out  toujours  e'prouve  une  cer- 
taine  peine  a  etablir  une  classification  de  ces  fractures. 

On  est  habitue,  en  effet,  a  de'crire  particulierement,  sous  le  nom 
de  fractures  de  jambe,  les  fractures  simultanees  des  deux  os  sie'geant 
vers  le  tiers  moyen  et  le  tiers  inferieur,  et  Ton  a  une  tendance  a 
de'crire  isolement  les  fractures  du  tibia  a  son  extremite  superieure  et 
a  son  extremite  inferieure. 

A  la  rigueur,  la  fracture  du  tibia  dans  son  quart  supe'rieur  peut 
etre  decrite  isolement ;  car  la  fracture  du  perone  ne  joue  qu'un  role 
tres  accessoire ;  mais  a  l'extremite  inferieure,  la  fracture  des  deux  os 
donne  a  la  lesion  une  physionomie  particuliere  qu'il  est  necessaire 
de  lui  conserver. 

Nous  decrirons  done  sous  le  nom  de  fractures  de  jambe  les  frac- 
tures simultanees  des  deux  os  dans  les  divers  points  oil  elle<  se 
produisent,  aussi  bien  a  l'extremite  superieure  qu'a  l'extremite  infe- 
rieure de  la  jambe,  en  faisant  remarquer  les  differences  et  les  par- 
ticularites  qui  appartiennent  au  siege  different  de  ces  fractures. 

Nous  aurons  done  a  etudier  des  fractures  de  jambe  a  la  partie 
moyenne,  a  la  partie  inferieure,  a  la  partie  superieure. 

Apres  l'etude  des  variete's  de  fractures  des  deux  os  en  ces  divers 
points,  il  nous  restera  peu  de  chose  pour  completer  l'etude  des  frac- 
tures isolees  du  tibia. 

Nous  adoptons  done  la  classification  des  fractures  de  jambe  pro- 
posed par  le  professeur  Richet,  et  nous  decrirons  successivement  : 

A.  Les  fractures  de  la  partie  moyenne  ou  du  corps  des  os: 

B.  Les  fractures  des  extremites. 

II  est  necessaire  de  faire  remarquer  que  sous  le  nom  de  fractures 
des  extremites  on  ne  comprend  pas  seulement  la  fracture  des  epi- 
physes, mais  les  fractures  interessant  l'os  dans  une  certaine  etendue 
voisine  de  son  extremite  proprement  dite. 

A  l'expression  de  partie  moyenne,  il  est  avantageux  de  substituer 
l'expression  de  corps  des  os  de  la  jambe.  II  n'y  a  reellement  point 
de  fracture  de  la  partie  moyenne;  la  solution  de  continuile  ne  siege 
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presque  jamais  exactement  au  milieu  de  la  hauteur  de  la  jambe  et 
se  rapproehe  toujours  plus  ou  moins  de  Tune  des  extremites. 

A.  FRACTURES  DC  CORPS  DES  OS  DE  LA  JAMDE. 

Elles  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes. 

Causes.  —  Souvent  elles  sont  produites  par  des  causes  directes, 
pression  d'un  corps  pesant,  roue  de  venture,  coup  de  pied  de  che- 
val,  etc.  Les  fractures  par  cause  indirecte  sont  plus  frequentes;  elles 
resultent  en  general  d  une  chute  d'un  lieu  eleve  ou  d'un  faux  pas 
dans  lequel  la  jambe  se  trouve  arretee  ou  prise  sous  le  poids  du 
corps. 

Les  fractures  siegeant  au-dessus  ou  au  niveau  du  tiers  moyen  sont 
le  plus  souvent  directes;  les  fractures  siegeant  au-dessous  de  ce  tiers 
moyen  et  dans  le  tiers  inferieur  sont  le  plus  souvent  indirecte*. 

Dans  une  chute,  le  tibia,  presse  entre  le  poids  du  corps  etla  resis- 
tance du  sol,  se  rompt  au  tiers  inferieur,  point  le  plus  fragile  del'os; 
puis,  le  malade  essayant  de  se  relever,  le  perone  se  brise  consecu- 
tivement 

Dans  un  autre  mecanisme,  la  fracture  se  produit  lorsque  le  pied 
etant  maintenu  fixe,  pris  dans  un  trou  par  exemple,  le  corps  execute 
un  mouvement  de  rotation. 

Pour  Tillaux,  la  frequence  de  la  fracture  du  tibia  au-dessous  de 
la  partie  moyenne  tiendrait,  d'unc  part,  a  son  minimum  de  diametre 
en  ce  point,  d'autre  part  a  son  changement  de  forme;  l'os  de  trian- 
gulaire  devient  cylindrique.  Enfin,  d'apres  Faget  et  Duret,  le  tissu 
spongieux  du  tibia  est  dispose  en  deux  systemes  de  colonnes  verti- 
cales  independantes  :  l'une  occupe  les  deux  tiers  supe'rieurs  et  l'autre 
le  tiers  inferieur  de  Los,  de  telle  sorte  que  le  minimum  de  resistance 
correspond  a  l'union  des  deux  systemes,  e'est-a-dire  au  tiers  infe- 
rieur de  la  jambe. 

Hamilton  aurait  observe  huit  fois  des  fractures  de  jambe  pro- 
duites par  la  seule  action  musculaire,  cinq  fois  au  tiers  inferieur, 
trois  fois  au  tiers  moyen. 

Varietes.  —  Souvent  les  deux  os  sont  fractures  au  meme  niveau 
ou  dans  des  points  relativement  peu  eloignes  l'un  de  l'autre,  variant 
entre  5  et  7  centimetres.  Quelquefois,  au  contraire,  les  deux  frac- 
tures peuvent  etre  tres  eloignees  Tune  de  l'autre;  dans  ce  cas  la 
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fracture  du  tibia  siege  toujours  au  tiers  inferieur  et  celle  du  perone 
au  tiers  superieur. 

En  general,  la  fracture  du  perone  est  oblique;  d'apres  Poncet, 
dans  les  fractures  indirectes,  la  direction  du  trait  de  fracture  de  cet 
os  serait  dans  ie  prolongement  du  trait  de  fracture  du  tibia. 

Si  la  solution  de  continuity  du  tibia  a  lieu  a  l'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inferieur,  siege  ordinaire  dans  les  fractures  indirectes, 
le  trait  de  fracture  est  ordinairemcnt  dirige  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
riere  en  avant.  Le  fragment  superieur  glissant  sur  le  plan  incline 
que  lui  presente  l'inferieur,  tend  a  percer  la  peau  en  avant ;  le  frag- 
ment inferieur  se  place  en  arriere  et,  attire  par  les  muscles  qui  vont 
au  pied,  il  a  tendance  a  remonter  et  a  chevaucher  derriere  le  frag- 
ment superieur. 

Rarement,  la  fracture  est  peu  oblique,  presque  transversale,  et  les 
fragments  ne  se  quittent  pas  ou  il  y  a  un  deplacement  angulaire. 

Le  trait  de  la  fracture  peut  etre  dirige  en  sens  inverse,  c'est-a-dire 
en  bas  et  en  arriere.  Le  fragment  inferieur  fait  alors  saillie  en  avant. 
11  y  a  une  tendance  angulaire  au  deplacement  en  avant;  ies  deux 
fragments  se  portent  dans  ce  sens;  le  bout  inferieur  tire  en  arriere 
par  les  muscles  du  mollet,  le  bout  superieur  releve  par  la  contrac- 
tion du  triceps  femoral. 

11  peut  se  produire  un  ecartement  plus  ou  moins  grand  des  frag- 
ments avec  interposition  de  faisceaux  libro-musculaires. 

A  cette  fracture  du  corps  du  tibia,  a  l'union  de  son  tiers  moyen 
avec  son  tiers  inferieur,  appartient  une  variete  particuliere  bien  de- 
crite  pour  la  premiere  fois  par  Gosselin  en  1855,  sous  le  nom  de 
fractures  en  V,  et  connue  aussi  sous  le  nom  de  fracture  cuneenne, 
fracture  helicoidale,  ou  en  pas  de  vis,  ou  fracture  par  torsion. 

Dans  ces  fractures,  le  fragment  superieur  est  taille  tres  obliquc- 
ment  en  avant  et  en  dedans,  de  maniere  a  former  un  V  dont  la 
pointe  inierieure  repond  a  la  face  interne  de  l'os.  En  arriere,  il 
offre  une  surface  irre'guliere  lormant  un  V  a  pointe  tournee  en 
haut  A. 

Au  contraire,  le  fragment  inferieur  presente  en  avant  un  V  ouvert 
pour  recevoir  l'extremite  pointue  du  fragment  superieur  et  en  arriere 
un  Y  plein  qui  s'adapte  a  l'echancrure  analogue  existant  sur  ce  meme 
fragment. 

Mais,  comme  l'a  fait  remarqucr  Gosselin,  ce  qui  donne  a  ces  Irnc- 
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tures  leur  physionomie  clinique,  ce  n'est  pas  la  forme  en  V  du  frag- 
ment superieur,  c'est,  en  meme  temps  qu'une  attrition  considerable 
de  la  moelle,  l'existence  «  d'une  fissure  qui,  partant  du  sommet  du  V 
rentrant,  vient  contourner  en  spirale  la  face  interne  du  tibia,  puis  sa 
pee  posterieure,  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
traverse  cette  articulation  pres  de  son  bord  posterieur  et  remonte 
sur  la  face  posterieure  du  tibia,  en  circonscrivant  sur  cette  face  pos- 
terieure un  fragment  lamellaire  ». 

D'oii  les  noms  de  fractures  he'licoidales  ou  fractures  en  pas  de 
vis. 

Le  mecanisme  de  ces  fractures  a  ete'  diversement  compris.  Pour 
Gosselin,  le  fragment  superieur  exercerait,  au  moment  de  F accident, 
sur  le  fragment  inferieur  une  pression  qui  le  ferait  eclater,  en  agis- 
sant  sur  lui  a  la  maniere  d'un  coin.  Cette  meme  pression  produirait 
du  meme  coup  une  contusion,  une  dechirure,  un  ecrasement  de  la 
moelle  osseuse.  Si  la  pression  porte  sur  le  contour  du  fragment  infe- 
rieur, il  se  produit  simplement  une  felure;  si  elle  porte  sur  la  partie 
centrale  de  ce  fragment,  la  pointe  du  V  superieur  penetre  dans  l'os 
et  le  fait  eclater. 

Cette  the'orie  vraie  et  acceptable  pour  certains  cas  ne  pourrait  etre 
acceptee  pour  les  cas  oil  le  V  du  fragment  superieur  ne  represente 
qu'une  lame  mince  et  fragile,  incapable  de  pe'ne'trer  le  tissu  osseux 
sous-jacent.  A  ces  faits  il  faut  un  autre  mecanisme  :  le  docteur 
Leriche  (These  de  Paris,  1875),  d'apres  des  experiences  sur  des  tibias 
frais  et  sees,  est  arrive  a  la  conclusion  formelle  que  la  torsion  de  la 
jambe  donne  lieu,  quand  elle  est  excessive,  a  une  fracture  heiicoi'dale 
du  tibia. 

Le  poids  seul  d'un  homme  place  dans  une  attitude  vicieuse  est 
capable  de  produire  une  fracture  par  torsion.  La  disposition  en  V  et 
la  Constance  de  la  fracture  au  point  de  reunion  du  tiers  inferieur 
avec  le  tiers  moyen  seraient  dues  a  la  disposition  des  colonnettes  qui 
composcnt  le  tissu  spongieux  du  tibia. 

D'apres  les  experiences  de  Koch  et  Biermann,  il  n'est  pas  besoin 
d'invoquer  ces  questions  de  structure  :  la  torsion  excessive  de  tout 
cylindre  a  pour  effet  de  le  rompre  suivant  une  helice.  Koch  a  pu, 
sur  le  tibia,  produire  par  la  torsion  une  fracture  spiroide  ou  en  pas 
de  vis. 

L'importance  de  cette  variete  de  fracture  consiste  a  la  fois  dans  le 
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broiement  de  la  moelle  osseuse  et  dans  la  penetration  d'un  trait  de 
fracture  dans  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Signes.  —  Les  signes  des  fractures  de  jambe  a  la  partie  moyenne 
ou  dans  le  tiers  inferieur  ne  different  guere  des  phenomenes  pre- 
sente's  en  general  par  la  fracture  du  corps  des  os  longs. 

Vimpuissance  du  membre  est  presque  constante,  bien  que  Ton 
ait  vu  des  malades  marcher  quelques  heures  et  meme  quelques  jours 
avec  une  fracture  des  deux  os.  Souvent  les  malades  essay ent  de  se 
relever  et  ils  aggravent  leur  fracture,  soit  en  deplacant  les  fragments 
qui  peuvent  venir  perforer  la  peau  (c'est  ce  qui  arriva  a  Amb.  Pare), 
soit  en  rompant  le  perone  qui  pouvait  etre  encore  intact  et  qui  est 
trop  faible  pour  re'sister  au  poids  du  corps.  Quelques  malades  ont  la 
notion  des  deux  craquements  successifs  indiquant  la  fracture  succes- 
sive des  deux  os. 

Le  deplacement  est  presque  toujours  le  meme;  le  fragment  supe- 
rieur  fait  une  saillie  facile  a  apprecier  en  avant  et  en  dedans;  l'in- 
ferieur  est  attire  en  arriere  et  en  dehors  par  les  muscles  du  mollet, 
et,  comme  consequence,  le  pied  est  dans  l'extension. 

Une  simple  saillie  angulaire  en  avant  est  tres  rare. 

Le  raccourcissement  est  ordinairement  assez  peu  prononce  et  ne 
depasse  pas  en  moyenne  2  centimetres. 

La  crepitation  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais.  La  mobilite 
anormale  que  Ton  peut  percevoir  en  saisissant  le  membre  au-dessus 
et  au-dessous  du  lieu  presume  de  la  fracture  ne  doit  pas  etre  recher- 
chee,  si  la  saillie  du  fragment  superieur  percue  a  Tceil  ou  au  tou- 
cher et  si  la  crepitation  appreciee  par  un  simple  mouvement  du  pied 
ont  rendu  la  fracture  tout  a  fait  evidente. 

La  fracture  en  V  ne  donne  pas  lieu  a  des  signes  particuliers  :  l'exis- 
tence  des  fissures  ne  peut  etre  que  soupconnee  par  une  sensibilite 
generale  a  la  pression  sur  tout  le  trajet  de  la  fracture  et  par  le  gon^ 
flement  rapide  du  cou-de-pied  qui  devient  le  siege  d'un  epanchemcnt 
intra-articulaire. 

Outre  ces  phenomenes  constants,  nulle  part  aussi  souvent  que 
dans  la  fracture  de  jambe,  on  ne  voit  apparaitre  sur  le  membre  au 
siege  de  la  fracture,  et  plus  ou  moins  loin  de  celle-ci,  des  bulles  ou 
des  phlyctenes  contenant  de  la  serosite  plus  ou  moins  melee  de  sang. 

Souvent  aussi,  quand  la  fracture  n'est  pas  bien  immobilisee,  il  se 
produit  des  mouvements  spasmodiques  du  membre,  survenant  peu 
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apres  1'accident,  surtout  marques  la  nuit  et  causant  au  blesse  une 
grande  fatigue  et  une  vive  preoccupation. 

Complications.  —  Aucune  fracture  ne  presente  un  aussi  grand 
nombre  de  complications  que  la  fracture  de  jambe. 

La  fracture  exposee  et  comminutive  est  plus  frequente  ici  que  sur 
tout  autre  point  du  squelette.  En  general,  c'est  le  fragment  superieur 
qui  perfore  la  peau  de  la  partie  antero-interne  de  la  jambe,  faisant 
une  saillie  plus  ou  moins  facilement  reductible. 

Souvent  meme,  sans  plaie,  il  y  a  dans  l'e'paisseur  des  parties  mollcs 
un  epancliement  sanguin  considerable,  dont  la  lente  resorption  peut 
mettre  obstacle  a  1'application  d'un  appareil  et  a  la  consolidation  des 
fragments- 

Une  complication  benigne  meritant  a  peine  ce  nom  est  la  presence 
assez  frequente  d'un  epancliement  dans  l'articulation  du  genou.  Cet 
epancliement  ne  peut  etre  atlribue  qu'a  un  retentissement  de  la  vio- 
lence sur  la  jointure  et  n'a  pas  une  grande  importance  pronostique. 

Dans  un  nombre  de  cas  assez  grand,  la  blessure  des  gros  vaisseaux 
donne  lieu  a  une  abondante  hemorrhagic  et  meme  a  la  gangrene  du 
membre,  ou  a  la  production  d'anevrysmes.  Les  vaisseaux  blesses 
sont  le  plus  souvent  la  tibiale  posterieure,  la  tibiale  anterieure;  la 
hlessure  des  grosses  veines  de  la  region,  souvent  variqueuses,  a  ete 
egalement  notee. 

Les  fractures  de  jambe  s'accompagnent  aussi  quelquefois  de  gan- 
grene gazeuse  septique  aigue,  d'embolie  simple  ou  graisseuse,  des 
accidents  d'oste'omyelite  et  d'arthrite  que  provoque  la  fracture  en  V, 
et  enfin  des  complications  generates  que  peut  determiner  la  violente 
contusion  des  parties  molles. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  ne  saurait  etre  pose  d'une  maniere 
generale;  il  est  benin  dans  les  fractures  simples,  dont  la  consoli- 
dation bien  dirige'e  est  obtenue  en  une  moyenne  de  40  jours.  Le 
resultat  est  en  general  satisfaisant;  souvent  on  voit  persister  une 
saillie  du  fragment  superieur  et  quelquefois  un  peu  de  raccourcis- 
sement.  Mais  les  fonctions  du  membre  n'en  souffrent  pas  et  sont 
re'tablies  complement  en  moyenne  6  a  8  mois  apres  1'accident. 

Les  fonctions  du  membre  peuvent  etre  longtemps  entravees  par  la 
raideur  du  cou-de-pied  ou  par  une  attitude  vicieuse  du  pied. 

11  se  produit  quelquefois  une  deviation  de  l'axe  du  pied  par  rota- 
tion du  fragment  inferieur  pouvant  beaucoup  gener  lamarche. 
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La  raideur  du  genou  est  moins  frequente  et  moins  prononcee 
qu'apres  la  fracture  de  cuisse. 

Le  pronostic,  tres  grave  autrefois,  de  la  fracture  en  V  et  des 
fractures  compliquees  de  plaie  s'est  singulierement  amende  de- 
puis  Introduction  de  l'antisepsie  chirurgicale.  On  peut  dire  au- 
jourd'bui  que  la  guerison  est  la  regie  et  que  les  complications  sont 
cxceptionnelles  et  doivent  etre  mises  sur  le  compte  de  la  mau- 
vaise  direction  du  traitement  ou  d'un  mauvais  etat  constitutionnel 
da  blesse. 

La  plus  grande  somme  de  gravite  des  fractures  de  jambe  me  parait 
liee  aux  degats  des  parties  molles ;  une  contusion  violente  et  eten- 
due  des  muscles  et  de  la  peau,  la  blessure  des  vaisseaux  sanguins, 
doivent  faire  porter  un  pronostic  reserve.  L'amputation  immediate 
peut  se  trouver  indiquee  en  pareille  circonstance. 

L'issue  des  fragments,  une  plaie  etendue  maisnette  des  teguments, 
presentent  moins  de  gravite. 

Dans  un  nombre  de  cas  assez  considerable,  on  peut  voir  manquer 
la  consolidation ;  ce  defaut  de  consolidation  porte  en  general  sur  le 
tibia.  II  est  du  soit  a  la  perte  des  rapports  des  fragments  entre  eux, 
soit  a  l'interposition  d'une  bande  de  tissu  libreux  ou  musculaire, 
soit  a  la  suppuration  prolongee  du  foyer  de  la  fracture  et  a  la  necrose 
des  extremites  osseuses.  Quelquefois  aucune  cause  ne  peut  expliquer 
cette  facheuse  terminaison. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fractures  de  jambe  au  tiers 
moyen  ou  au  tiers  inferieur  ne  presente  en  general  aucune  difficulte. 
La  deformation,  la  mobilite  anormale,  la  crepitation,  s'y  retrouvent 
avec  la  plus  grande  facilite. 

Dans  quelques  cas  ou  l'absence  de  deplacement  peut  rendre  le 
diagnostic  douteux,  outre  la  douleur  localisee,  on  peut  avoir  comme 
signes  de  presomption  les  soubresauts  musculaires  survenant  parli- 
culierement  pendant  la  nuit,  et  les  pblyctenes  sero-sanguinolentes 
qui  apparaissent  vers  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour. 

La  fracture  en  V  avec  complication  d'une  fissure  descendant  jusque 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  ne  peut  etre  que  soupconnee.  Une 
douleur  descendant  lc  long  de  la  partie  inferieure  du  membre, 
s'etendant  jusqu'a  la  jointure,  le  gonflement  rapide  de  la  region  du 
cou-cle-pied,  les  signes  d'une  artbrite  tibio-tarsienne,  le  commemo- 
ratif  d'une  torsion  de  la  jambe  sur  son  axe  pendant  que  le  pied  est 
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arrete  par  un  obstacle,  sont  autant  de  raisons  qui  peuvent  fail  e  sup- 
poser  la  probability  de  cette  fracture. 

Le  diagnostic  des  complications  est  en  general  assez  facile  a  eta- 
blir  :  la  presence  d'une  petite  plaie  superncielle  ne  fera  pas  croirc 
forcement  a  la  penetration  jusqu'au  foyer  de  la  fracture.  Du  reste,  il 
est  bon  d'etre  tres  sobre  d'exploration  en  pareil  cas. 

En  l'absence  meme  de  tout  examen,  un  signe  peut  faire  supposer 
que  la  plaie  communique  avec  la  fracture,  a  savoir  l'abondance  de 
rhemorrhagie,  toujours  considerable  quand  la  plaie  exterieure  est  en 
rapport  avec  la  fracture. 

Un  gonflemenl  tres  marque,  du  a  l'epanchement  sanguin,  la  dimi- 
nution de  la  suspension  des  battements  de  la  pedieuse  ou  de  la 
tibiale  posterieure,  une  tendance  du  pied  au  refroidissement,  feront 
supposer  qu'une  des  arteres  de  la  jambe  a  ete  interesse'e  par  un  des 
fragments. 

Le  diagnostic  des  complications  septiques  ou  gangreneuses  ne  pre- 
sente  rien  de  particulier. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fractures  de  jambe  peut  etre 
tres  simple  ou  presenter  des  diflicultes  tres  grandes. 

S'il  n'y  a  pas  de  deplacement,  tous  les  appareils  sont  bons;  l'ap- 
pareil  de  Scultet,  l'immobilisation  rigoureuse  du  membre  dans  une 
goutliere  de  fil  de  fer  bicn  matelassee,  peuvent  suffire  dans  les  cas 
simples. 

Dans  tous  les  cas,  le  pied  devra  etre  maintenu  a  angle  droit  sur 
la  jambe  pour  e'viter  sa  chute  en  avant  et  la  production  d'une  attitude 
en  equinisme.  La  position  du  pied  a  angle  droit  et  son  immobilisation 
severe  dans  cette  position  previennent  la  raideur  articulaire  et  per- 
mettent  la  marche  surle  talon  et  la  plante  du  pied,  des  qu'elle  rede- 
Tient  possible  par  le  fait  de  la  consolidation. 

La  chute  du  pied  dans  1 'extension  est  difficilement  corrigee  par  le 
fait  de  la  retraction  du  tendon  d'Achille  et  de  la  raideur  articulaire, 
et  peut  donner  lieu  aux  ennuis  les  plus  serieux  pour  le  malade  et  le 
chirurgien. 

Dans  des  cas  malheureusement  plus  frequents,  il  faut  corriger  le 
deplacement  et  le  maintenir  reduit. 

Si  le  deplacement  est  peu  considerable,  la  jambe  peut  etre  laissee 
pendant  la  reduction  dans  l'extension  sur  lacuisse;  s'il  estprononce, 
il  est  preferable  de  la  metlre  dans  la  flexion  a  angle  droit.  L'exten- 
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sion  est  pratiquee  avec  douceur  sur  le  pied  saisi  d'une  main  par  le 
talon  et  de  l'autre  par  sa  face  dorsale,  pendant  qu'un  autre  aide 
fait  contre-ex tension,  et  le  chirurgien  la  coaptation  en  pressant  au 
besoin  legerement  sur  le  fragment  superieur.  II  est  quelquefois 
necessaire  de  relever  le  pied  en  meme  temps  qu'on  le  tire,  pour 
remettre  en  place  le  fragment  inferieur. 

Le  doigt  promene  sur  la  face  antero-interne  du  tibia  se  rend 
compte  du  degre  de  la  reduction. 

La  reduction  obtenue  ne  saurait  etre  maintenue  corrige'e  d'une 
maniere  plus  favorable  qu'a  l'aide  de  la  gouttiere  platree  ou  des 
attelles  platrees. 

La  gouttiere  posterieure,  que  nous  preferons  aux  attelles  et  dont 
1' application  est  plus  facile,  embrasse  le  pied  depuis  les  articulations 
metatarso-phalangiennes,  les  deux  tiers  poste'rieurs  de  lajambe,  le 
genou,  et  remonte  jusqu'a  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  laissant  a 
nu  toute  la  partie  anterieure  du  membre. 

Ainsi  se  trouve  prevenu  le  danger  d'etranglement  et  de  gangrene, 
si  redoutable  avec  tous  les  appareils  circulaires. 

La  reduction  sera  maintenue  pendant  tout  le  temps  que  durera  la 
dessiccation  du  platre. 

11  arrive  parfois  que,  malgre  les  tentatives  de  reduction,  le  frag- 
ment superieur  soit  rebel  le  et  fasse  une  saillie  sous  la  peau.  Cette 
saillie  peut  meme  etre  assez  prononcee  pour  menacer  la  vitalite  des 
teguments  et  en  provoquer  la  mortification. 

II  peut  etre  bon,  en  pared  cas,  de  faire  une  nouvelle  reduction  que 
Ton  rendra  aussi  complete  que  possible  en  s'aidant  de  l'anesthesie, 
pendant  laquelle  on  maintiendra  solidement  les  fragments  en  place. 

On  peut  aussi  appliquer,  non  pas  sur  la  pointe  osseuse  seulement, 
mais  sur  une  grande  etendue  du  fragment  superieur,  un  petit  coussin 
et  une  attelle  ou  une  simple  attelle  bien  enferme'e  dans  de  l'ouate, 
et  maintenus  soit  a  l'aide  d'une  large  bande  de  diacbylon  ou  de  quel- 
ques  tours  de  bande  elastique  moderement  serre'e. 

Dans  des  cas  tout  a  fait  rebelles,  on  serait  autorise  a  employer  la 
pointe  de  Malgaigne. 

Mais  il  est  rare  que  la  reduction  d'une  de  ces  fractures  et  le  main- 
tien  de  cette  reduction  resistent  a  l'emploi  combine  de  l'anesthesie 
et  de  l'appareil  platre  applique  pendant  le  sommeil  chloroibrmique. 

Si  la  gouttiere  platree  a  ete  appliquee  dans  les  premieres  heures 
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qui  suivent  l'acoident,  il  est.  en  general,  neeessaire  dc  la  renouveler 
au  bout  de  quelques  jours.  En  effet,  le  degonflement  des  tissus  fait 
jouer  l'appareil  *et  le  deplaeement  a  tendance  a  se  reproduire. 

Aussi.  a  moins  d'indieations  speeiales.  de  grand  deplaeement  des 
fragments,  de  menace  de  perforation  de  la  peau,  de  soubresauts  mus- 
culaires  tres  douloureux,  nous  conseillons  de  laisser  le  membre  8  a 
10  jours  dans  une  simple  gouttiere  oil  il  est  immobilise  aussi  bien 
que  possible,  et  de  n'appliquer  le  platre  qu*au  bout  de  ce  temps. 
La  resorption  des  epanchements  et  des  exsudats  est  favorise'e  par 
l'application  de  liquides  resolutifs  ou  par  une  compression  ouatee 
bien  faite  et  moderement  serree. 

L'appareil  platre  applique  d'une  maniere  immediate  apres  l'acci- 
dent  est  l'appareil  de  cboix  pour  les  fractures  eomplique'es  de  plaie. 
Combine  a  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  region,  a  l'occlusion  de  la 
plaie  si  elle  est  petite,  il  a  re'volutionne  le  pronostic  des  fractures  eom- 
plique'es de  jambequi  e'taient  le  desespoir  de  l'ancienne  ehirurgie.  11 
sera  applique  suivant  les  lesions  des  parties  molles  sous  forme  de 
demi-gouttiere  posterieure  ou  d'attelles  laterales. 

Le  traitement  ne  doit  pas  ditferer  qeand  on  soupconne  une  frac- 
ture en  Y  avec  fissure  et  penetration  articulable,  complir_rue'e  ou  non 
de  plaie.  L'amputation  du  membre,  qui  etait  regardee  dans  ces  cas 
comme  une  necessite  absolue.  est  aujourd'bui  exceptionnellement 
indiquee. 

B.  FRACTURES  DES  EXTREMITES  DES  OS  DE  IA  JAUtE. 
i*  FRACTCIsES  DE  L  EXTREMITE  LNFERIEL'RE. 

On  peut  considerer  comme  fractures  de  l'extremite  inferieure  de 
la  jambe  celles  qui  siegent  dans  l'espace  compris  entre  l'articulation 
tibio-tarsienne  et  une  ligne  Active  passant  a  4  centimetres  au-dessus 
d'elle  (Richet).  Ce  sont  les  fractures  sus-malle'olaires. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  decrivent  inditTeremment  sous  ce 
titre  les  fractures  du  perone  eomplique'es  d'arracbemtnt  de  la  mal- 
leole  interne :  nous  rejetons  celles-ci  a  l'etude  des  fractures  du  perone ; 
Tairachement  de  la  malleole  interne  n'etant  qu'une  complication  de 
la  fracture  du  perone. 
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Causes.  —  Les  fractures  de  Textremite  inferieure  de  la  jambe 
peuvent  etre  produites  par  des  causes  directes;  mais  heaucoup  plus 
souvent  elles  reconnaissent  des  causes  indirectes,  comme  une  chute 
d'un  lieu  eleve  sur  la  plante  du  pied,  ou  un  mouvement  de  torsion 
du  pied  sur  la  jambe,  ou  reciproquement  de  la  jambe  sur  le  pied,ce 
dernier  etant  fixe. 

"Varietcs.  —  La  fracture  du  tibia  et  du  perone,  plushaut  que  les 
malleoles,  offre  de  grandes  varietes.  Ainsi,  la  fracture  du  tibia  sie- 
geant  au-dessus  de  l'articuialion  peut  avoir  lieu  a  diverses  hauteurs 
ou  se  rapprocher  beaucoup  de  la  surface  articulaire.  Elle  peut  etre 
transversale,  oblique  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors, 
d'arriere  en  avant  ou  d'avant  en  arriere.  Elle  peut  raerae  pe'ne'trcr 
dans  la  jointure. 

Le  fragment  supe'rieur  du  tibia  peut  entrer  comme  un  coin  dans 
le  fragment  inferieur;  il  peut  meme  continuer  sa  marche,  traverser 
l'articulation  et  s'enfoncer  dans  l'astragale. 

La  fracture  du  perone  siege  en  general  un  peu  plus  haut  que  la 
fracture  du  tibia  al  centimetre  ou  1  centimetre  1/2  au-dessus,  et  sa 
ligne  de  fracture  continuerait  la  direction  de  la  ligne  de  fracture  du 
tibia  (Poncet). 

Signes.  —  Quand  la  fracture  siege  a  5  ou  4  centimetres  au-dessus 
de  l'articulation,  les  deux  os  sont  fractures  sans  penetration  de  la 
jointure ;  cette  variete  ressemble  aux  fractures  ordinaires  du  corps  des 
os  de  la  jambe. 

Ici  comme  a.  la  partie  moyenne,  le  plus  souvent  le  fragment  supe- 
rieur  se  portc  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  tandis  que  l'infe'rieur. 
entraine'  par  le  tendon  d'Achille,  est  releve  en  arriere. 

Les  signes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  variete  out  beau- 
coup  d'analogie  avec  ceux  de  la  fracture  classique  des  os  du  corps  de 
la  jambe;  le  maintien  de  la  reduction  est  plus  facile,  en  raison  de 
1'etenduedes  surfaces  fracture'es. 

Quand  le  trait  de  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arriere 
en  avant,  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l'articulation  et  meme  y 
penetrant,  le  deplacement  du  pied  se  fait  en  arriere. 

Le  talon  fait  une  saillie  considerable  a  la  partie  posterieure.  On  a 
toutes  les  apparences  d'une  luxation  du  pied  en  arrierre;  le  pied 
porte  en  arriere  est  un  peu  dans  l'extension  sur  la  jambe;  la  pointe  est 
le'gerement  abaissee  et  le  talon,  fortement  saillant  en  arriere,  est  un 
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peu  releve.  Le  tendon  d'Achille  saillant  est  detache  de  la  partie  pos- 
terieure  de  la  jambe  ;  le  tibia,  au  lieu  de  tomber  sur  le  pied  a  l'union 
du  quart  posterieur  avec  les  trois  quarts  anterieurs,  tombe  sur  le 
milieu.  II  y  a  done  raccourcissement  de  1'avant-pied  et  allongement 
considerable  de  l'arriere-pied. 

La  palpation  faite  le  long  du  bord  externe  du  perone  montre  que 
cet  os  est  brise  a  sa  partie  inferieure  et  que  le  fragment  malleolaire 
est  entraine  en  arriere  et  couche  obliquement  en  ce  sens ;  la  malleole 
tibiale  est  attiree  dans  le  raeme  sens. 

En  avant,  on  trouve  une  saillic  inegale  forme'e  par  les  fragments 
superieurs  du  tibia  et  du  perone  poussant  les  tendons  de  la  partie 
anterieure  du  cou-de-pied.  En  arriere,  les  fragments  inferieurs  sont 
attires  par  les  muscles  du  tendon  d'Achille  et  Ton  sent  a  travers  les 
parties  molles  la  face  superieure  de  l'astragale. 

Dans  les  manoeuvres  de  la  reduction,  ordinairement  assez  facile  a 
obtenir,  on  obtient  la  crepitation.  Si  cette  reduction  n'est  pas  main- 
tenue,  la  difformite  se  reproduit  de  suite,  grace  a  la  direction  obli- 
que de  la  fracture  du  tibia  et  a  la  contraction  des  muscles  de  la  re- 
gion posterieure  de  la  jambe. 

Quand  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  sens  inverse,  e'est-a-dire 
en  baset  en  arriere,  la  deformation  se  fait  en  sens  inverse  :  le  talon 
se  cache  sous  les  malle'oles,  l'avant-pied  est  allonge  (Richet). 

Cette  variete  parait  excessivement  rare. 

Un  cas  plus  frequent  est  celui  dans  lequel  il  y  a  fracture  avec 
ecrasement  et  broiement  de  la  partie  inferieure  du  tibia. 

Les  signes  de  cette  variete  consistent  en  un  ecartement  des  mal- 
leoles  avec  augmentation  considerable  de  tous  les  diametres  de  la 
partie  inferieure  de  la  jambe.  L'extremite  inferieure  du  tibia,  com- 
paree  a  celle  du  cote  oppose,  semble  avoir  double  de  volume ;  ce  qui 
tient  a  l'ecrasement  du  tissu  spongieux.  II  y  a  toujours  un  grand  gon- 
ilement  et  beaucoup  d'epanchemenl  sanguin. 

Souvent,  par  suite  de  la  penetration  des  fragments,  la  crepitation 
est  difficile  a  obtenir;  elle  est  souvent  percue  en  pressant  directement 
sur  les  fragments  par  l'intermediaire  du  talon. 

Pour  la  meme  raison,  la  mobilite  anormale  est  assez  rare  et  diffi- 
cile a  percevoir. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  ne  presente  pas  en  general  de  dif- 
ficultes.  Nous  avons  enumere  longuement  les  signes  qui  pouvaient 
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faire  distinguer  la  fracture  sus-malleolaire  de  la  luxation  du  pied  en 
arriere. 

Le  pronostic  ne  saurait  etre  formule'  d'une  maniere  generate.  11  est 
plus  grave  quand  il  y  a  une  plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la 
fracture,  quand  le  deplacement  est  prononce  et  difficile  a  corriger, 
quand  l'arliculation  a  ete  interessee. 

Dans  la  fracture  avec  ecrasement  et  penetration,  il  est  rare  que 
le  pied  retrouve  jamais  l'inte'grite  de  ses  mouvements  sur  la  jambe  ; 
tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendrea  rimmobiliser  dans  une 
bonne  attitude,  a  savoir,  a  angle  droit  sur  la  jambe. 

Traitement.  —  La  fracture  sus-malle'olaire  siegeant  a  3  ou  4  cen- 
timetres au-dessus  de  l'interligne  artieulaire  presente  les  rnemes  in- 
dications et  sera  traitee  de  la  meme  facon  que  la  fracture  de  la  par- 
tie  inferieure  de  la  jambe.  Un  appareil  platre  sera  applique  apres  la 
reduction  du  deplacement. 

La  reduction  peut  etre  difficile  a  obtenir  quand  le  pied  s'est  forle- 
ment  porte  en  arriere,  entrainant  avec  lui  les  malle'oles  et  le  plateau 
tibial. 

II  est  necessaire,  pendant  qu'un  aide  pratique  l'extension  sur  le 
pied,  de  mettre  le  genou  dans  une  flexion  marquee  de  maniere  a 
relacher  les  muscles  delapartie  posterieure  de  la  jambe.  Quelquefois 
meme  il  est  necessaire,  pour  obtenir  la  reduction,  de  plonger  le 
blesse  dans  le  sommeil  chloroformique  jusqu'a  resolution  muscu- 
laire. 

Le  deplacement  a  grande  tendance  a  se  reproduire  el  il  est  neces- 
saire d'immobiliser  le  membre  immediatement  dans  un  appareil  pla  - 
tre et  de  maintenir  la  reduction  pendant  la  duree  de  la  dessiccatior. 
du  plati*e. 

L'appareil  devra  etre  minutieusement  surveille  les  jours  suivants, 
pour  eviter  que  la  deformation  ne  se  produise. 

Dans  ces  cas  difficiles  de  reduction  et  de  contention,  on  a  propose 
et  execute  la  section  sous-cutanee  du  tendon  d'Achille  pour  vaincre 
l'effet  de  la  contraction  musculaire. 

On  peut  aussi  realiser  un  appareil  a  extension  continue  en  appli- 
quant  sur  le  pied  et  le  talon  une  bottine  composee  de  bandes 
platrees  dans  laquelle  on  insinue  des  lacs  ou  des  bandelettes  de 
diachylon  que  Ton  fixe  au  pied  du  lit  par  un  lien  de  caoutchouc 
(Ilichet), 
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Cet  appareil,  au  bout  de  huit  a  dix  jours,  peut  etre  remplace  par 
un  appareil  ordinaire. 

2°  FRACTURES  DE  LEXTREMITE  SUPER IEURE  DES   OS   DE  LA  JAMBE. 

Beaucoup  d'auteurs  decrivent  cette  fracture  dans  l'histoire  de  la 
fracture  isolee  du  tibia.  Nous  croyons  pouvoir  la  joindre  aux  fractures 
de  jambe;  en  effet,  les  deux  os  sont  brise's  dans  la  plupart  des  cas, 
puisque  sur  vingt-neuf  cas  il  n'en  a  ete  vu  que  quatre  dans  Iesquels 
la  fracture  du  perone  ne  fiit  pas  egalcment  notee. 

Ces  fractures  ont  ete  soigneusement  etudiees  par  Hevdenreich  (Des 
fractures  de  Vextremite superieure  du  tibia,  Th.  Paris,  1877).  Hev- 
denreich les  divise  en  fractures  siegeant  sur  le  tiers  superieur  au- 
dessous  de  la  tuberosite  anterieure,  en  fracture  de  Vextremite  supe- 
rieure proprement  dite. 

Elles  sont  rares,  comparees  aux  fractures  de  jambe  a  la  partie 
moyenne  et  a  la  partie  infe'rieure ;  en  outre,  elles  diminuent  de  fre- 
quence a  mesure  que  Ton  s'approche  de  F articulation  du  genou. 

a.  Fractures  du  tiers  superieur,  au-dessous  de  la  tuberosite 
anterieure.  —  Ces  fractures  sont  surtout  frequentes  de  30  a  50  ans, 
chez  les  hommes ;  Heydenreieh  n'a  pu  trouver  une  seule  observation 
ou  le  sujet  eut  moins  de  22  ans. 

D'apres  Malgaigne,  elles  etaient  produites  uniquement  par  des 
causes  directes.  Au  contraire,  il  est  demontre  aujourd'hui  (Richet, 
Heydenreieh)  qu'elles  reconnaissent  souvent  des  causes  indirectes, 
telies  qu'une  chute  en  avant,  le  pied  e'tant  retenu  par  un  obstacle, 
une  chute  sur  le  talon,  une  chute  sur  la  jambe  ploye'e  et  prise  entre 
le  sol  et  le  reste  du  corps.  Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'une  veritable  frac- 
ture par  arrachement,  Taction  du  triceps  s'exercant  en  meme  temps 
que  la  jambe  exe'eute  un  mouvement  de  rotation. 

Le  siege  est  toujours  voisin  de  la  tuberosite  anterieure  lorsque  la 
fracture  est  indirecte. 

Le  trait  de  la  fracture  est  souvent  transversal  ou  se  rapproche  sen- 
siblement  de  cette  direction;  il  presente  d'ordinaire  des  dentelures 
bien  marquees. 

La  fracture  peut  etre  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arriere  en  avant, 
et  Tobliquite'  peut  etre  assez  marquee  pour  que  le  fragment  supe- 
rieur se  termine  en  pointe. 
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Le  perone  est  en  general  brise  sur  le  meme  point  que  le  tibia ; 
quelquefois  il  y  a  diastasis  de  l'articulation  pe'roneo-tibiale  superieure. 

Signes.  —  Le  signe  vraiment  special  de  cette  fracture  est  I'exis- 
tence  au  niveau  du  foyer  d'un  gonflement  et  d'une  ecchymose  con- 
siderables, resultant  d'un  epanchement  sanguin  abondant.  L'ecchy- 
mose  est  tres  etendue ;  on  l'a  vue  une  fois  remonter  jusqu'a  la  region 
lombaire. 

En  l'absence  meme  de  communication  avec  la  jointure,  le  genou 
est  distendu  par  un  epanchement  sanguin  enorme. 

Le  de'placement  peut  faire  defaut,  surtout  si  le  perone  est  intact; 
on  a  meme  vu  un  malade  pouvoir  marcher  apres  l'accident  et  le 
ileplacement  ne  se  manifester  qu'au  quinzieme  jour. 

En  ge'neral,  le  fragment  superieur  attire  par  Taction  des  mus- 
cles rotuliens  fait  saillie  en  avant,  tandis  que  les  muscles  jumeaux 
portent  legerement  en  arriere  le  fragment  inferieur.  On  a  observe 
aussi  un  deplacement  angulaire,  avec  angle  saillant  en  arriere  et 
courbure  du  tibia  a  sa  partie  ante'ricure.  Plus  rarement,  le  fragment 
superieur  se  porte  en  dehors  et  en  avant  ou  en  dedans. 

11  n'y  a  pas  de  chevauchement,  grace  a  l'e'tendue  des  surfaces  en 
rapport. 

Quelquefois  la  jambe  se  place  dans  la  rotation  en  dehors. 

A  la  palpation,  si  le  gonflement  n'est  pas  trop  considerable,  on 
peut  sentir  la  saillie  du  fragment  superieur  ou  une  rainure  au  siege 
de  la  fracture. 

Le  professeur  Riehet  attire  Tattcntion  sur  un  empdtement  consi- 
derable siegeant  a  la  partie  superieure  de  la  jambe  et  probablement 
du  a  un  epanchement  sanguin  infiltre  dans  les  muscles,  le  tissu  cel- 
lulaire  et  la  couche  profonde  du  derme,  et  fourni  par  les  vaisseaux 
tres  abondants  de  la  partie  superieure  du  tibia. 

La  crepitation  et  la  mobilite  anormale  sont  en  general  difficiles  a 
percevoir  et  ne  doivent  pas  etre  recherchees  avec  trop  d'insistance. 

Compiieations.  —  Asscz  souvent  cette  fracture  se  complique  de 
plaie  ou  d' hemorrhagic  abondante  ou  de  gangrene  en  l'absence  meme 
de  lesion  d'une  grosse  artere  de  la  re'gion. 

En  general,  il  se  produit  une  arthrite  du  genou  qui  peut  etre  sui- 
vie  d'une  raideur  articulaire  invincible. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  ordinairement  facile.  L'impor- 
tance  des  signes  exterieurs,  le  gonflement»  l'ecchymose,  la  deJorma- 
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tion  de  la  region  permettent  de  supposer  d'emble'e  qu'il  y  a  dcs 
degats  notables  dans  la  profondeur. 

L'entorse  du  genou  ne  s'accompagne  pas  de  signes  exlerieurs  aussi 
marques,  le  siege  de  la  douleur  n'est  pas  le  menie  et  les  mouve- 
raents  anormaux,  s'il  en  existe,se  passent  dans  la  fracture  au-dessous 
de  Tarticulation,  tandis  que  dans  l'entorse  ils  ont  lieu  au  milieu  de 
l'interligne  articulaire. 

Les  soubresauts  de  la  jambc  pcuvent  aussi  faire  prejuger  la  frac- 
ture. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  fracture  est  se'rieux.  Les  com- 
plications d'hemorrhagie  ou  de  gangrene  qui  l'accompagnent  quel- 
quefois  ont  necessite  la  ligature  de  la  femorale  ou  l'amputation  du 
membre.  Gelle-ci  peut  encore  etre  indiquee  d'emblee  par  les  lesions 
des  parties  molles  ou  l'etat  de  l'os. 

Mais  en  dehors  de  ces  complications,  le  pronostic  est  rendu  grave 
par  la  lenteur  de  la  consolidation  des  fractures  de  cette  region.  En 
moyenne  celle-ci  demande  quatre  mois.  II  est  probable  que  la  dif'fi- 
culte  et  le  retard  de  la  consolidation  sont  dus  a  l'abondance  de 
I'epanchement  sanguin  produit  entre  les  fragments  (Duplay). 

Les  pseudartbroses  y  sont  egalement  assez  frequentes,  dans  la  pro- 
portion de  une  fois  sur  10  cas,  d'apres  Berenger-Feraud. 

Enfin  les  fonctions  du  genou  restent  toujours  plus  ou  moins  com- 
promises. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  presente  rien  de  particulier.  Le 
membre  sera  immobilise  dans  une  gouttiere  en  fil  de  fer  ou  dans  un 
appareil  de  Scultet  jusqu'a  ce  que  le  gonflement  soit  dissipe.  A  par- 
tir  de  ce  moment  il  pourra  etre  enferme  dans  une  demi-gouttiere 
platree  remontant  jusqu'a  la  partie  superieure  de  la  cuisse 

Les  complications  peuvent  donner  lieu  a  des  indications  spe- 
cials. 

b.  Fractures  de  Vextremite  superieure  proprement  elite,  cest- 
a-dire  au-dessus  de  la  tuberosity  anterieure.  —  Elles  sont  plus 
rares  que  les  fractures  de  la  variete  precedente  et  s'observent  chez 
des  sujets  ages  de  plus  de  quarante  ans.  Elles  sont  produites  Je  plus 
souvent  par  des  violences  directes  ou  par  des  chutes  sur  les  pieds 
faites  d'une  certaine  hauteur.  Chez  des  sujets  ages  et  affaiblis,  elles 
peuvent  succeder  a  des  mouvements  d'extension  ou  de  laterality  de 
la  jambe  (Hcydenreich).  On  a  vu  le  plateau  du  tibia  se  separer  de  l'os 
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dans  une  tentative  faite  pour  redresser  un  genou  ankylose  a  angle 
droit  (Poinsot). 

"Varietes.  —  Le  plus  souvent  toute  la  portion  articulaire  est  de- 
tachee  de  l'os  (fracture  sous-condylienne) ;  le  trait  qui  isole  ainsi  le 
plateau  tibial  est  souvent  transversal  et  dentele ;  d'autres  fois  il  suit 
une  courbe  a  convexite  superieure;  dans  certains  cas,  il  est  oblique 
et  ordinairement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arriere. 

D'autres  fois  le  plateau  tibial  est  divise  en  plusieurs  fragments, 
quelquefois  en  deux  seulement.  11  s'agit  alors  d'une  fracture  inter - 
condylienne  qui  est  toujours  articulaire. 

Ces  fractures  peuvent  se  compliquer  de  penetration  de  la  diaphyse 
dans  l'epiphyse  detachee. 

Elles  sont  quelquefois  a  grand  fracas,  absolument  comminutives, 
la  tete  du  tibia  paraissant  comme  ecrasee. 

Enfin  dans  une  derniere  variete,  fractures  cune'iformes,  la  solu- 
tion de  continuity  part  en  haut  de  la  limite  des  surfaces  articulaires 
et  se  dirige  tres  obliquement  en  bas  de  maniere  a  depasser  le  quart 
ou  meme  le  tiers  superieur  de  l'os.  Cette  fracture  n'est  pas  toujours 
intra-articulaire.  Le  fragment  se  termine  en  bas  par  une  crete  qui 
est  presque  toujours  au  niveau  de  la  crete  du  tibia. 

Au  lieu  d'un  coin  unique,  le  fragment  peut  figurer  encore  un 
double  coin  (fracture  b  i-c  une  i  forme) . 

On  a  observe  aussi  dans  cette  region  de  l'os  une  fracture  verticale 
de  l'extremite  superieure  du  tibia  ou  de  veritables  fissures.  Elles 
accompagnent  en  general  une  fracture  complete  de  la  diaphyse. 

Assez  souvent  le  perone  est  intact  a  cause  de  la  situation  de  la 
fracture  au-dessus  de  l'articulation  tibio-peroniere. 

Rarement  on  a  vu  une  fracture  isolee  d'un  des  condyles  du  tibia. 

Signes. — Les  signes  exterieurs  sont  tres  marque's;  le  gonfle- 
ment,  l'ecchymose,  l'epanchement  sanguin  intra-articulaire  sont  tres 
considerables. 

Toute  deformation  peut  manquer.  Souvent  il  existe  une  depression 
a  peu  de  distance  au-dessous  de  la  rotule  et  la  jambe  est  portee  en 
arriere.  La  cuisse  et  la  jambe  ont  quelque  analogie  avec  la  deforma- 
tion en  dos  de  fourchette  de  la  fracture  de  l'extremite  inferieure  du 
radius,  la  jambe  representant  le  manche,  la  cuisse  les  branches. 
Cette  deformation  diminue  en  general  par  la  flexion,  augmente  par 
1' extension. 
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Follin  signale  la  possibility  de  la  saillie  du  fragment  supe'rieur  en 
avant. 

Plus  souvent,  l'extre'mite  superieure  du  tibia  est  elargie  et  Ton 
peut  sentir  en  un  point  une  saillie  partielle  due  au  refoulement  ou  a 
l'eclatement  d'un  des  fragments. 

La  jambe  se  met  assez  frequemment  dans  la  rotation  en  dehors,  ou 
elle  est  repoussee  en  masse  en  arriere  ou  deviee  late'ralement. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  sont  en  ge'neral  faciles  a 
percevoir. 

Dans  la  fracture  d'un  seul  condyle,  les  accidents  pre'sentent  une 
moindre  intensite.  On  peut  sentir  un  corps  dur,  mobile,  au  niveau 
d'un  condyle  et  provoquer  la  crepitation  a  ce  niveau. 

Dans  un  cas  il  y  avait  apparence  de  genu  valgum. 

Les  fractures  dc  Textremite  superieure  du  tibia  et  du  plateau 
tibial  s'accompagnent  souvent  de  plaie,  de  gangrene  de  la  peau  et 
d'arthrite  du  genou  pouvant  aller  a  la  suppuration. 

Diagnostic*.  —  Le  diagnostic  est  souvent  difficile;  les  signes  im- 
portants  sont  masques  par  le  gonflement.  Une  violente  contusion  de 
la  region,  l'entorse  du  genou,  la  luxation  du  tibia  en  arriere,  la  frac- 
ture de  l'extremite  infe'rieure  du  femur  peuvent  donner  lieu  a  des 
erreurs  de  diagnostic.  Celui-ci  ne  saurait  etre  formule  d'une  maniere 
generate  et  ne  peut  se  faire  que  par  un  examen  attentif  de  la  defor- 
mation, du  siege  de  la  douleur,  de  la  mobilite  anormale,  de  la  cre- 
pitation, etc. 

Le  pronostic  est  toujours  se'rieux;  ii  est  rendu  grave  par  le  voisi- 
nage  de  l'articulation,  l'age  en  general  avance  des  sujets  et  les  com- 
plications du  cote  des  parties  molles  et  de  la  jointure.  Sur  20  cas, 
on  releve  (Heydenreich)  10  morts  et  3  amputations. 

Ce  pronostic  serait  sans  doute  moins  grave  aujourd'hui  avec  nos 
proce'des  de  traitement  actuels. 

La  consolidation  presente  la  memelenteur  et  les  memes  difficultes 
que  nous  avons  signalees  pour  les  fractures  sie'geant  au-dessous  de 
la  tuberosite  anterieure  du  tibia.  Les  mouvements  du  genou  sont 
presque  fatalement  perdus. 

Le  traitement  ne  differe  pas  de  celui  que  nous  avons  indique  pre- 
cedemment. 
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3°  ARRACIIEMENT  DE  LA  TIBEROSITE  ANTLRIEURE  DU  TIBIA.  . 

G'est  une  affection  appartenant  en  general  a  la  jeunesse,  bien 
qu'elle  ait  ete  observee  dans  l'age  adulte. 

Get  arrachement  se  produit  par  une  violente  contraction  du  triceps 
dans  un  effort  pour  eviter  une  chute  en  avant.  On  l'a  observe  a  la 
suite  d'une  tentative  de  redressement  des  articulations  du  genou  et 
de  la  hanche  ankylosees  (Volkmann) .  La  tuberosity  a  ete  detache'e 
par  un  coup  de  sabre  (Lassus). 

Dans  rarrachement  complet,  la  rotule  est  fortement  attiree  en 
haut  :  on  1'aurait  vue  a  4-  travers  de  doigt  au-dessus  de  son  siege 
normal  (Pitha) ;  mais  il  faut  admettre  dans  ce  cas  que  les  liens 
fibreux  de  la  rotule  etaicnt  egalement  dechircs. 

Quelquefois  des  adherences  maintiennent  en  partie  la  portion 
osseuse  detache'e  et  il  se  fait  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  le 
fragment  osseux  en  avant  par  son  extremite  inferieure. 

SEgnes.  —  II  peut  y  avoir  un  violent  craquement  percu  au  mo- 
ment de  1'accident;  la  douleur  est  tres  vive  et  il  y  a  impossibility  de 
porter  la  jambe  en  avant  ou  de  s'appuyer  dessus. 

11  se  produit  rapidement  du  gonflement,  un  e'panchement  intra* 
articulaire  et  une  ecchymose. 

L'examen  fait  reconnaitre  un  corps  dur,  mobile  au-dessous  de  la 
rotule  avec  crepitation.  La  rotule  est  plus  elevee  et  plus  mobile  que 
de  coutume;  au-dessous  d'elle  existe  une  depression  ou  Ton  sent  le 
rebord  articulaire  du  tibia  et  la  poulie  femorale. 

Pronostic.  —  En  general,  il  se  fait  une  guerison  complete  par 
reunion  osseuse,  dans  une  moyenne  de  temps  de  deux  mois. 

Cependant,  on  a  vu  se  produire  l'adherence  de  la  rotule  aux  con- 
dyles femoraux,  une  arthrite  du  genou  avec  raideur  articulaire  per- 
sistante,  et  dans  deux  cas  il  y  eut  absence  de  consolidation  avec  impo- 
tence fonctionnelle  (Pitha). 

Traitemcnt.  —  Le  traitement  comporte  les  memes  indications 
que  celui  d'une  fracture  de  la  rotule,  a  savoir  :  l'extension  de  la 
jambe,  l'abaissement  de  la  rotule  et  les  moyens  preventifs  contre  la 
raideur  articulaire 
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4°  DIVULSION  DE  l'ePIPHYSE  SUPERIEURE  DU  TID1A. 

L'epiphyse  superieure  du  tibia  comprend  un  plateau  d'environ 
2  centimetres  de  hauteur,  muni  en  avant  d'un  prolongement  infe- 
rieur  qui  forme  la  tuberosity  ante'rieure. 

Sa  divulsion  est  un  accident  rare  qui  ne  s'observe  qu' avant  25  ans. 
On  l'a  vue  produite  par  une  chute  sur  le  gcnou,  par  la  traction  de  la 
jambe  dans  les  rayons  d'une  roue  de  voiture,  par  des  tractions  execu- 
tees  au  moment  de  l'accouchement. 

Ce  de'collement  ne  peut  etre  ope're  que  par  une  force  considerable, 
puisque,  d'apres  les  experiences  de  Foucher,  il  ne'cessitc  chez  un 
foetus  a  terme  une  force  de  100  kilogrammes,  a  un  an  de  200  a 
250  kilogrammes,  a  4  ans  plus  550  kilogrammes. 

Bonnet  l'a  produit  dans  des  mouvements  force's  d'extension  ou  de 
laterality  de  la  jambe. 

C.   FRACTURES  DU  PEROJNE. 

Les  fractures  du  perone  sont  extremement  frequentes ;  d'apres  la 
moyenne  de  huit  grandes  statistiques,  elles  representent  14  a  15  pour 
100  de  la  total ite  des  fractures. 

La  solution  de  continuity  peut  porter  sur  tous  les  points  de  l'os, 
avec  une  frequence  inegale :  ellc  siege,  dans  l'immense  majorite  des 
cas,  dans  le  tiers  ou  le  quart  inferieur,  puis  sur  le  corps  de  l'os  et 
enfin  vers  l'extremite  superieure,  au  niveau  de  la  tete  du  perone. 

Causes.  —  Les  causes  varient  avec  le  siege  de  la  fracture.  Si 
tous  les  points  de  l'os  peuvent  etre  brises  par  une  violence  directe, 
en  general  ce  genre  de  cause  atteint  plus  specialement  la  partie 
moyenne  ou  corps  de  l'os,  tandis  que  les  extre'mites  sont  fracturees 
par  des  causes  indirectes  ou  par  la  contraction  musculaire. 

Celle-ci  intervient  surtout  dans  la  production  de  la  fracture  de 
l'extremite  superieure  du  perone.  Cettevariete  de  fracture,  d'ailleurs 
fort  rare,  a  ete  signalee  en  1854  parle  professeur  Hergott,  de  Stras- 
bourg. Des  exemples  analogues  ont  ete  publies  recemment  par  Du- 
play,  Perrin,  Terrier. 

Micanisme  et  varietes.  —  Pour  la  fracture  par  contraction 
musculaire,  a  la  partie  superieure  de  l'os,  le  mecanisme  admis  par 
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Hergott  semble  pouvoir  s'appliquer  a  tous  les  cas  :  la  jambe  etant 
legerement  flechie  sur  la  cuisse,  le  biceps  se  contracte  avec  toute  sa 
puissance  perpendiculairement  a  la  ligne  du  perone,  qui  se  rompt 
a  son  endroit  le  plus  faible. 

Les  fractures  de  Yextremite  inferieure  du  perone  reconnaissent 
pour  cause,  dans  rimmensc  majorite  des  cas,  soit  une  chute  sur  la 
plante  des  pieds,  soit  le  plus  souvent  un  faux  pas  dans  lequel  le 
pied  se  trouve  brusquement  devie  en  dedans  ou  en  dehors.  Le  pied, 
solidement  maintenu  dans  la  mortaise  tibio-peroniere,  ne  peut  subir 
un  de  ces  brusques  et  violents  mouvements  de  deviation  sur  son  axe 
antero-posterieur  et  vertical  sans  qu'il  en  resulte  un  tiraillement 
des  ligaments  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ou  une  fracture  de 
Tun  des  montants  ou  des  deux  montants  lateraux  de  la  mortaise. 

Le  mecanisme  de  ces  fractures  a  donne  lieu  a  de  nombreuses 
discussions  et  experimentations. 

Pour  Boyer,  dans  le  mouvement  du  pied  dans  Y  adduction,  l'as- 
tragale,  entraine  en  dehors,  presse  de  dedans  en  dehors  l'extremite 
inferieure  du  perone,  qui  se  brise.  Dans  Y abduction,  c'est  le  calca- 
neum  qui,  pressant  la  malleole  cxterne  de  bas  enhaut,  en  determine 
la  rupture. 

Pour  Dupuytren,  dans  Y adduction,  la  malleole  externe  cede  a  la 
traction  des  ligaments  lateraux  externes  et  il  se  produit  une  fracture 
par  arrachement.  La  fracture  par  abduction  serait  le  resultat  du 
deplacement  du  centre  de  gravite  du  corps  en  vertu  duquel  tout 
l'effort  porte  sur  la  malleole  externe  et  sur  les  ligaments  lateraux 
internes.  La  fracture  du  perone  serait  toujours  consecutive,  en  pareil 
cas  a  la  rupture,  soit  des  ligaments  lateraux,  soit  de  la  malleole 
interne. 

Maisonneuve,  apres  de  nombreuses  experiences,  admet  la  fracture 
par  arrachement  et  rejette  la  fracture  produite  par  Yabduction. 
Selon  ce  chirurgien,  la  fracture  succederait  tres  souvent  a  un  mou- 
vement de  rotation  de  la  pointe  du  pied  soit  en  dedans,  soit  en  de- 
hors. La  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans  s'accompagnant 
d'un  renversement  complet  de  la  plante  du  pied  sur  son  bord  externe, 
il  se  produit  une  fracture  par  arrachement,  telle  qu'elle  etait  admise 
par  Dupuytren.  Mais,  dans  la  deviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors, 
c  pied  presse  de  dedans  en  dehors  la  malleole  externe  et  l'os  se 
rompt  a  sa  partie  inferieure,  fracture  par  divulsion.  Tantot  le  pied 
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se  devie  en  dehors,  la  jambe  restant  immobile;  tantot  le  pied  est 
fixe  et  la  jambe  est  entrainee  dans  une  direction  opposee  ainsi  que  le 
reste  du  corps. 

Dans  la  deviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  les  ligaments 
qui  unissent  le  tibia  au  perone  peuvent  se  dechirer  et  il  n'y  a  pas  de 
fracture.  Les  deux  os  s'ecartent  Tun  de  1'autre.  Si  l'ecartement  est 
tres  considerable,  le  perone  peut  se  briser  conse'cutivement  et  la  frac- 
ture se  produit  alors  vers  le  tiers  superieur  de  l'os,  fracture  par 
diastasis. 

Aussi  Maisonneuve  admet-il  trois  varietes  de  fracture  du  perone  : 
1°  la  fracture  par  arrachement  consecutive  au  mouvement  d' adduc- 
tion du  pied;  elle  a  son  siege  a  5  centimetres  du  sommet  de  la  mal- 
leole et  affecte  une  direction  transversale ;  2°  la  fracture  par  divul- 
sion  qui  succede  a  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors;  elle 
siege  d'ordinaire  a  4,  5  ou  6  centimetres  au-dessus  du  sommet  de 
la  malleole  et  se  dirige  toujours  de  haut  en  baset  d'arriere  en  avant ; 
o°  la  fracture  par  diastasis  qui  succede  egalement  a  la  deviation  de 
la  pointe  du  pied  en  dehors,  mais  qui  est  toujours  precedee  de  la 
dechirure  des  ligaments  tibio-peroniers  et  de  l'ecartement  des  deux 
os  de  la  jambe  a  leur  extremite  inferieure.  Elle  siege  en  general  au 
tiers  superieur  de  l'os. 

Cette  fracture  est  absoiument  exceptionnelle  et  son  existence  est 
nieme  fortement  contestee  par  Malgaigne. 

Le  mecanisme  de  ces  fractures  a  ete  etudie  a  nouveau  sur  le 
cadavre  par  Tillaux. 

La  jambe  etant  solidement  fixee  sur  le  bord  d'une  table,  Tillaux 
imprime  au  pied,  avec  les  mains,  un  mouvement  brusque  soit  d'ad- 
duction,  soit  d'abduction. 

Dans  l'adduction,  si  les  ligaments  lateraux  externes  resistent,  ils 
peuvent  arracher  la  malleole  externe  en  divers  points  de  sa  hauteur, 
quelquefois  a  son  sommet,  le  plus  souvent  a  sa  base.  La  fracture 
est  alors  transversale,  le  perioste  generalement  conserve'  et  il  n'v 
a  ni  deplacement  du  fragment,  ni  deviation  du  pied.  Le  cote  interne 
du  cou-de-pied  est  intact.  La  fracture  peut  alors  elre  dite  par 
arrachement. 

Si  la  violence  exte'rieure  est  plus  considerable,  l'astragale,  que 
rien  ne  retient  plus  en  dehors,  vient  presser  par  sa  face  interne  sur 
la  malleole  tibiale  et  la  fait  eclater  a  sa  base,  de  sa  face  profonde 
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vers  sa  face  superficielle.  G'est  la  fracture  bi-malleolaire  par  ad- 
duction. 

II  peut  encore  arriver  que,  la  malleole  externe  resistant,  le 
perone,  sollicite  a  se  porter  en  dedans  par  l'adduction  du  pied,  se 
fracture  dans  sa  partie  la  moins  resistante,  c'est-a-dire  au-dessus 
des  ligaments  peroneo-tibiaux  inferieurs.  Le  pied  continue-t-il  a  etre 
entraine  en  dedans,  ces  derniers  ligaments  entrent  en  jeu  a  leur 
tour,  exercent  une  puissante  traction  sur  le  tibia  et  1'arrachent  en 
totalite  ou  en  partie.  II  s'agit  alors  d'une  fracture  sus-malle'olaire 
transversale. 

Dans  le  mouvement  d'abduction,  le  ligament  lateral  interne  se 
dechire  en  totalite  ou  en  partie;  ce  qui  constitue  l'entorse;  s'il  resiste, 
et  c'est  le  cas  le  plus  frequent,  il  arrache  la  malleole  interne.  Alors 
le  pied  se  trouvant  fortement  dejete  en  dehors,  la  face  externe  de 
l'astragale  vient  dans  toute  sa  hauteur  faire  effort  contre  la  malleole 
externe  et  tend  a  l'ecarter  du  tibia.  C'est  en  effet  ce  qui  arrive 
quelquefois,  et  il  se  produit  un  diastasis  de  l'articulation  peroneo- 
tibiale  inferieure;  mais  en  general  le  perone  se  brise  au-dessus  des 
ligaments  peroneo-tibiaux,  a  6  ou  7  centimetres  du  sommet  de  la 
malleole,  et  les  ligaments  eux-memes  arrachent  la  portion  du  tibia 
sur  Iaquelle  Us  sont  implantes.  Tillaux  donne  a  cette  fracture  le 
nom  de  bi-malleolaire  par  abduction. 

En  resume,  pour  cet  auteur,  l'adduction  est  le  seul  mouvement 
pouvant  produire  une  fracture  isolee  du  perone ;  dans  l'abduction,  la 
malleole  interne  est  a  peu  pres  toujours  interessee  et  son  arraehe- 
ment  constitue  le  premier  temps  du  traumatisme. 

On  ne  peut  done  plus  considerer  aujourd'hui  la  fracture  de  la 
malleole  interne  comme  une  complication  des  fractures  du  perone ; 
mais  il  vaut  mieux  admettre  une  fracture  des  malleoles  ou  frac- 
ture bi-malleolaire  ayant  un  mecanisme  et  des  signes  speciaux.  . 

L'ensemble  de  ces  fractures,  soit  du  perone  seul  a  son  extremite 
inferieure,  soit  des  deux  malleoles,  pourrait  etre  etudie  sous  le  nom 
general  de  fractures  du  cou-de-pied. 

Wagstaffe  et  Le  Fort  ont  decrit  une  variete  speciale  de  fracture  du 
perone :  le  trait  de  fracture  est  vertical  et  detache  un  fragment 
plus  ou  moins  volumineux  a  la  partie  anterieure  de  la  malle'ole 
externe;  la  fracture  se  produit  par  arrachement  par  l'intermediaire 
du  ligament  anterieur  de  l'articulation  peroneo-tibiale  infe'rieure 
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(fracture  verticale  par  arrachement  tie  la  partie  inferieure  du 
per  one.) 

signcs.  —  Ail  point  dc  vue  symptomatiquc  comme  au  point  de 
vue  anatomique,  il  est  necessaire  de  distinguer  deux  types  de  frac- 
ture de  l'extremite  inferieure  du  perone  :  l'une,  dans  laquelle  les 
signes  sont  peu  accuses,  repondant  en  general  a  la  fracture  dite  par 
arrachement,  avec  ou  sans  concomitance  de  fracture  de  la  malleole 
interne;  l'autre,  ayant  une  physionomie  symptomatique  plus  accusee, 
repondant  a  la  fracture  dite  par  divulsion,  presque  toujours  com- 
pliquee  de  fracture  de  la  malleole  interne  et  a  laquelle  conviendrait 
mieux  le  nom  de  fracture  des  malle'oles. 

Outre  l'impotence  fonctionnelle,  qui  n'est  pas  toujours  absolue, 
on  trouve  dans  la  fracture  par  arrachement  un  gonflement  peu 
prononce,  borne  au  pourtour  de  la  malleole  externe,  une  douleur 
vivc  existant  au  niveau  de  la  fracture,  localise'e  a  3  centimetres  envi- 
ron au-dessus  de  la  malleole  peroniere,  et  une  ecchymose  profonde, 

|  bien  circonscrite,  pouvant  se  montrer  sous  forme  d'une  ligne  plus 

:  foncee  que  dans  les  points  voisins. 

Quelquefois  il  n'y  a  aucun  deplacement  et  on  ne  sent  pas  de  trait 

i  de  fracture  ;  l'ongle  peut  seulement  reconnaitre  une  le'gere  depression 
transversale.  Celle-ci  peut  etre  plus  prononce'e  et  elle  est  exageree 
par  le  renversement  du  pied  en  adduction. 

Le  fragment  inferieur  presente  une  mobilite'  tres  obscure,  que 
Ton  ne  peut  constater  que  par  des  mouvements  d'abduction  et 
d'adduction  imprimes  au  pied,  pendant  que  l'autre  main  fixe  la 
partie  inferieure  de  la  jambe.  Pendant  que  Ton  opere  ce  mouve- 
ment,  on  obtiendra  quelquefois  de  la  crepitation;  mais  cela  est  assez 
rare. 

Lepied  ne  presente  pas,  en  general,  de  deviation;  l'etat  d'inte'grite 
du  ligament  late'ral  interne  et  de  la  malleole  interne  ne  lui  permet 
I  pas  de  se  devier  en  dehors.  Quelquefois  il  presente  une  legere  devia- 
;  tion  en  dedans,  sa  face  dorsale  regardant  en  dehors. 

S'il  y  a  dechirure  des  ligaments  lateraux,  ou  arrachement  de  la 
■  pointe  de  la  malleole  externe,  on  trouve  une  douleur  au  niveau  de  la 
pointe  de  cette  saillie  osseuse  et,  peu  de  temps  apres  l'accident,  il 
ne  tarde  pas  a  se  produire  une  ecchymose  en  ce  point. 

Quelquefois,  si  les  ligaments  lateraux  qui  unissent  l'astragale  aux 
montants  de  la  malleole  interne  sont  rompus,  on  peut  imprimer  a 
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l'astragale,  en  saisissant  le  pied  par  le  talon,  des  mouvements  anor- 
maux  de  lateralite,  dans  lesquels  les  faces  laterales  de  l'astragale 
viennent  choquer  contre  les  faces  des  nialleoles.  C'est  le  ballottement 
de  l'astragale,  rendu  possible  par  lelargissement  de  la  mortaise 
peroneo-tibiale  et  par  la  rupture  des  liens  fibreux  qui  unissent  l'astra- 
gale aux  nialleoles. 

Dans  la  fracture  dite  par  divulsion,  fracture  bi-malleolaire  par 
abduction  de  Tillaux,  les  phenomenes  sont  plus  accentues.  Le  gon- 
flement  n'est  plus  limite  a  la  region  peroneal  e  inferieure,  il  esi 
etendu  a  toute  la  region  du  cou-de-pied. 

Le  signe  le  plus  caracte'ristique  est  la  deviation  du  pied  en  dehors : 
cette  deviation  peut  etre  telle  que  la  pointe  du  pied  est  situee  a 
5  ou  4  centimetres  en  dehors  du  lieu  qu'elJe  devrait  occuper. 
Si  Ton  examine  la  partie  anterieure  du  membre,  l'axe  fietif  de  la 
jambe,  prolonge  par  la  pensee  au  dela  de  son  extremite  inferieure, 
semble  ne  plus  tomber  vers  le  milieu  du  pied,  mais  sur  un  point 
plus  ou  moins  rapproche  de  son  bord  interne.  En  effet,  le  perone 
etant  fracture  a  sa  partie  inferieure,  le  cote  externe  de  la  mortaise 
qui  enchasse  l'astragale  n'e'tant  plus  fixe,  n'est  plus  capable  de  regis- 
ter aux  muscles  de  la  region  externe  qui  tendent  a  renverser  le  pied 
en  dehors;  il  se  fait  alors  un  mouvement  d'abduction  progressif;  le 
pied  tourne  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors ;  le  bord  externe  du  pied 
se  releve  pendant  que  l'interne  s'abaisse  et  la  plante  du  pied  tend  a 
regarder  en  dehors.  La  poulie  de  l'astragale  est  tournee  en  dedans, 
le  tibia  a  subi  un  leger  deplacement  en  dedans,  en  meme  temps 
qu'il  s'est  porte  un  peu  en  avant. 

Cette  deviation  du  pied,  qui  peut  appartenir  a  la  fracture  isolee  du 
pe'rone  siegeant  a  5  ou  7  centimetres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malleole,  est  toujours  plus  prononcee  quand  il  y  a  fracture  simultanee 
de  la  malleole  interne.  Dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  seulement  deviation 
de  l'axe  du  pied  en  dehors,  mais  il  y  a  transport  en  totalite  des  os 
du  pied  en  dehors  avec  les  malleoles  qui  y  restent  adherentes;  il  y  a 
une  ve'ritable  apparence  de  luxation  du  pied  en  dehors.  Tout  le  sys- 
teme  astragalien-malleolaire  se  porte  en  dehors  en  meme  temps  qu'il 
peut  subir  un  mouvement  de  rotation  externe  qui  a  tendance  a  por- 
ter la  plante  du  pied  en  dehors. 

Outre  cette  deformation  de  l'articulation  du  pied,  les  deux  mal- 
leoles sont  plus  ecarte'es  qu'a  l'etat  normal;  cet  ecartement  est  ordi- 
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nairement  de  5  a  6  millimetres  et  peut  aller  jusqu'a  10  et  15;  ilest 
plus  sensible  a  la  vue  qu'a  la  mensuration. 

Vers  le  cote  externe  de  l'articulation,  on  trouve  une  depression  situee 
a  5  ou  6  centimetres  du  sommet  de  la  malleole;  cette  depression 
souvent  perceptible  a  la  vue  et  toujours  reconnaissable  par  le  toucher 
(coup  de  hache  de  Dupuytren)  est  surmontee  par  une  snillie  angu- 
leuse  formee  par  l'extremite  du  fragment  superieur.  Elle  est  due  a 
la  propulsion  en  dehors  et  en  arriere  du  fragment  malleolaire  qui 
abandonne  le  fragment  superieur. 

La  malleole  interne,  si  elle  n'est  pas  fracturee,  fait  saillie  par  sa 
partie  anterieure.  Si,  au  contraire,  elle  est  detachee  a  sa  base  et  si 
elle  accompagne  le  pied  en  dehors,  c'estlebord  tranchant  de  l'extre- 
mite inferieure  du  tibia  qui  fait  un  relief  prononce  sous  les  teguments 
et  se  presente  sous  forme  de  crete  aigue  antero-posterieure. 

La  douleur  est  diffuse  et  etendue ;  elle  presente  cependant  un 
maximum  au  niveau  du  trait  de  fracture,  suivant  une  ligne  oblique 
en  bas  et  en  avant. 

L'ecchymose  est  tres  etendue  a  toute  la  region  tibio-tarsienne  et  a 
la  partie  inferieure  de  la  jambe;  elle  est  plus  foncee  dans  la  region 
de  la  fracture. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  peuvent  quelquefois  etre 
percues  en  saisissant  entre  le  pouce  et  l'index  la  malleole  externe,  a 
laquelle  on  imprime  des  mouvements  alternatifs  en  avant  et  en  arriere 
en  meme  temps  que  Ton  fixe  le  fragment  superieur. 

Le  professeur  Richet,  renouvelant  une  manoeuvre  deja  indiquee  par 
Dupuytren,  recommande  de  faire  tourner  la  jambe  du  malade  en 
dedans,  de  maniere  que  le  pied  repose  sur  son  bord  interne;  puis  il 
cherche  a  obtenir  le  mouvement  de  bascule  du  fragment  inferieur 
en  appuyant  le  plus  legerement  possible  les  pouces  a  chaque  extre- 
mite  du  fragment;  celui-ci  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  a  cheval  sur 
le  bord  articulaire  du  tibia,  et  pour  peu  que  Ton  appuie  d'un  cote, 
l'autre  se  souieve. 

II  est  bon  de  ne  pas  insister  sur  ces  manoeuvres  destinees  a  provo- 
quer  la  mobilite  anormale  et  la  crepitation. 

Dans  la  fracture  de  Yextremite  superieure  du  perone,  on  observe 
une  douleur  localisee  a  la  partie  externe  et  superieure  de  la  jambe, 
une  depression  a  la  place  de  la  saillie  habituelle  produite  par  la  tete 
du  perone,  quelquefois  des  mouvements  anormaux  du  corps  de  l'os. 
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II  existe  a  la  partie  superieure  et  externe  du  creux  poplite  une  tumeur 
osseuse,  mobile,  se  rapprochant  du  pe'rone  dans  la  flexion  de  la 
jambe;  ce  qui  permet  de  produire  la  crepitation.  La  region  est  le 
siege  d'un  gonflement  et  d'une  ecchymose  et  souvent  il  y  a  un  epan- 
chement  dans  l'articulation  du  genou. 

L'articulation  pre'sente  en  general  une  laxite  considerable,  temoi- 
gnant  d'une  dechirure  du  ligament  lateral  externe. 

Mais  ce  qui  donne  a  cette  fracture  une  physionomie  speciale,  c'est 
la  blessure  du  nerf  sciatique  poplite  externe.  Elle  se  trouve  notee 
dans  toutes  les  observations.  Elle  peut  etre  produite  soit  par  la  con- 
tusion dans  le  cas  de  fracture  directe,  soit  par  elongation  du  nerf  dans 
la  fracture  par  arrachement  musculaire  ou  ligamenteux.  Une  fois  la 
fracture  produite,  la  tete  du  perone  n'est  plus  soumise  qu'a  Taction 
du  biceps  qui  l'entraine  de  plusieurs  centimetres  en  haut  et  un  peu 
en  dedans.  Or,  le  nerf  adherant  intimement  d'un  cote  au  tendon  du 
biceps,  de  l'autre  a  la  tete  de  l'os,  il  y  aura  done  elongation  partielle 
avec  ses  consequences  (Gouette,  These  de  Paris,  1881).  Plus  tard  le 
cal  pourra,  soit  comprimer,  soit  englober  le  nerf.  Cette  blessure  se 
traduit  par  une  paralysie  musculaire  immediate  et  plus  ou  moins 
persistante  des  muscles  antero-externes  de  la  jambe,  avec  production 
d'attitudes  vicieuses  liees  a  l'integrite  des  muscles  antagonistes ;  le 
pied  est  en  varus-equin. 

Cette  lesion  nerveuse  entraine  egalement  une  douleur  tres  vivc, 
puis  une  anesthesie  plus  ou  moins  marque'e,  quelquefois  persistante, 
a  laquelle  succede  une  hypereslhesie  se  traduisant  surtout  par  des 
acces  douloureux  passagers,  et  par  des  phenomenes  de  cuisson,  de  bru- 
lure,  de  demangeaisons,  pouvant  s'etendre  jusqu'au  pied  et  au  talon. 

Complications.  —  La  fracture  de  la  malleole  interne  ne  saurait 
etre  notee  comme  une  complication  des  fractures  du  perone :  elle 
appartient  presque  necessairement  a  la  fracture  par  abduction,  et 
r arrachement  de  la  pointe  de  la  malleole  ou  meme  de  la  malleole  a 
sa  base  n'est  pas  tres  rare  dans  la  fracture  par  arrachement. 

La  complication  la  plus  serieuse  est  la  dechirure  des  teguments  de 
la  face  interne  de  l'articulation  du  cou-de-pied  dans  les  fractures 
graves  par  abduction.  II  existe  alors  une  plaie  rectiligne  et  aussi 
nette  que  si  elle  avait  ete  produite  par  un  instrument  tranchant ;  elle 
est  dirigee  d'avant  en  arriere  et  correspond  a  la  base  de  la  malleole 
interne;  cette  plaie  penetre  jusqu'a  l'articulation,  qui  est  largement 
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ouverte  par  son  cote  interne.  Les  teguments  peuvent  aussi  etre  per- 
forms par  l'extremite  du  fragment  superieur. 

D'autres  fois,  si  le  emplacement  du  pied  en  dehors  n'est  pas  main- 
tenu  corrige,  la  pression  du  fragment  superieur  du  tibia  enflamme 
la  peau,  l  ulcere  de  dedans  en  dehors,  et  a  la  chute  de  l'eschare,  il 
se  produit  une  plaie  penetrant  avec  le  foyer  de  la  fracture  et  avec 
l'articulation. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  peut  etre  obscur  dans  les  cas  de 
fracture  par  arrachement  oil  il  n'y  a  ni  deviation  du  pied  ni  defor- 
mation de  la  region  fracturee.  La  fracture  du  perone  peut  etre  con- 
fondue  alors,  soit  avec  une  simple  cntorse  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  soit  avec  une  entorse  des  ligaments  perineo-tibiaux 
j  mferieurs. 

Le  siege  du  gonflement  est  plus  marque  a  la  region  de  la  malleole 
cxterne  dans  la  fracture ;  la  recherche  du  point  maximum  de  la  dou- 
leur  a  aussi  une  grande  importance. 

Dans  l'entorse  tibio-tarsienne,  la  douleur  siege  sur  une  grande 
etendue  au  niveau  des  sommets  des  malleoles  et  sur  tout  l'inlerligne 
i  articulaire  tibio-tarsien ;  elle  s'exagere  beaucoup  par  les  mouvements 
I  imprimes  au  pied.  Dans  la  fracture,  la  douleur  est  beaucoup  plus 
localisee,  elle  a  son  maximum  a  2  centimetres  et  demi  ou  3  centime- 
l  tres  au-dessus  delapointe  de  la  malleole,  suivant  une  ligne  transver- 
sale  que  peut  suivre  l'ongle  du  doigt. 

Cette  douleur  peut  meme  etre  reveillee  a  distance,  e'est-a-dire  par 
une  pression  ne  portant  pas  directement  au  siege  de  la  fracture. 

Larrey  a  recommande  d'exercer  cette  pression  vers  le  tiers  supe- 
rieur de  l'os ;  une  douleur  reveillee  en  has  par  le  mouvement  imprime 
au  fragment  superieur  serait  un  bon  signe  de  fracture.  Tillaux  con- 
seille  de  rechercher  cette  douleur  en  percutant  de  petits  coups  le 
,  perone  dans  sa  moitie  superieure  avec  un  petit  marteau  enveloppe 
de  charpie  ou  de  coton.  Le  retentissement  douloureux  qui  se  produit 
.  au  has  de  l'os  serait  un  signe  de  fracture. 

La  possibilite  d'imprimer  un  leger  mouvement  au  fragment  mal- 
leolaire  et  de  produire  une  petite  rainure  en  entrainant  le  pied  dans 
l'adduction,  detruit  tous  les  doutes. 

La  presence  d'une  ecchymose  lineaire  transversale  est  encore  un 
signe  precieux  de  fracture. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  perone  par  arrachement  avec 
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l'entorse  des  ligaments  tibio-peroniers  inferieurs,  c'est-a-dire  la  dis- 
tension ou  la  dechirure  plus  ou  moins  complete  de  ces  liens  fibreux,  ; 
ne  peut  guere  etre  fait  que  par  la  localisation  exacte  du  siege  de  la 
douleur  et  de  l'ecchymose.  Dans  cette  entorse,  la  sensibilite  a  la  i 
pression  existe  non  pas  sur  la  face  externe  du  perone,  mais  a  sa  face  j 
interne,  au  siege  de  l'arliculation  perone'o-tibiale  inferieure. 

Le  ballottement  de  l'astragale  ne  peut  exister  que  s'il  y  a  un  cer- 
tain degre  d'ecartement  des  malleoles  et  il  ne  peut  servir  de  signe 
dans  les  cas  ou,  par  le  fait  de  la  conservation  du  tissu  fibreux  pe'rios-  j 
tique,  il  n'y  a  aucun  deplacement  du  fragment  malle'olaire.  11  peut 
se  trouver  dans  le  diastasis  de  l'articulation  pe'roneo-tibiale  inferieure 
sans  fracture  des  malleoles. 

L'arrachement  de  la  pointe  de  la  malleole  interne  ou  sa  fracture  a 
sa  base  se  reconnaitront  a  la  douleur,  a  1'eccliymose  localise'e  en 
ces  divers  points.  Dans  ce  cas  aussi,  la  partie  interne  du  cou-de-pied 
presente  un  gonflement  qui  n'existe  pas  en  dehors  de  cette  compli- 
cation. Le  ballottement  de  l'astragale  ne  fait  guere  de'faut  dans  cette 
circonstance. 

La  fracture  par  divulsion  est  en  general  plus  facile  a  reconnaitre : 
la  deviation  du  pied  en  dehors,  l'e'largissement  de  la  partie  inferieure 
de  la  jambe  au  niveau  de  la  mortaisc  peroneo-tibiale,  la  depression 
en  coup  de  hache  a  5  ou  7  centimetres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malleole  externe,  la  saillie  de  la  partie  anterieure  de  la  malleole 
interne  ou  du  bord  interne  du  plateau  tibial,  ne  permettent  guere  de 
meconnaitre  la  fracture  par  abduction  ou  mieux  la  fracture  des  mal- 
leoles avec  tendance  a  la  luxation  ou  avec  luxation  du  pied  en  dehors. 

La  fracture  de  la  tele  du  perone  est,  en  general,  tres  facile  a  recon- 
naitre :  la  douleur,  le  gonflement,  Fecchymose,  la  saillie  formee 
par  la  tete  de  l'os  entrainee  en  haut  et  en  arriere,  les  douleurs  vives 
et,  plus  tard,  la  paralysie,  l'anesthesie  et  I'hyperesthesie  dans  la  zone 
du  nerf  sciatique  poplite  externe,  sont  des  signes  qui  ne  laisseront 
pas  passer  inapercue  cette  lesion,  du  reste  rare. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  fracture  de  l'extremite  inferieure 
du  perone  par  arrachement,  sans  deplacement,  ou  avec  un  faible 
deplacement  en  dedans,  est  tres  benin.  La  fracture  se  consolide  en 
trente  jours,  en  ne  laissant  qu'un  peu  de  gene  et  de  raideur  articu- 
laire,  se  dissipant  a  la  longue. 

Dans  la  fracture  par  abduction,  si  le  deplacement  n'est  pas  rigou- 
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reusement  corrige,  la  consolidation  peut  se  fairc  avcc  un  legcr  rcn- 
versement  du  pied  en  dehors  et  une  saillie  en  dedan  de  la  malleolc 
interne.  Par  suite  de  la  rotation  de  l'astragale  dans  la  mortaise,  l'axc 
delajambene  tombe  plus  exactement  sur  la  surface  articulaire  supc- 
rieure  de  l'astragale,  et  il  peut  en  resulter  une  gene  et  une  douleur 
pendant  la  marche  ou  la  station  debout. 

II  peut  aussi  persister  une  encoche  a  5  ou  7  centimetres  sur  le 
perone,  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malleole  externe. 

En  general,  l'articulation  tibio-tarsienne  conserve  une  raideur 
quelque  temps  apres  l'ablation  des  appareils.  Cette  raideur  disparait 
au  bout  de  quelques  mois;  on  l'a  vue  quelquefois  persister  fort  long- 
temps. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  dans  la  fracture  compliquee 
de  plaie  ou  de  communication  secondaire  avec  le  foyer  de  la  fracture 
et  l'articulation.  L'amputation  peut  meme  etre  indiquee  d'une 
maniere  immediate  ou  consecutive.  L'immobilisation  rigoureuse  et 
les  pansements  antiseptiques  rendent  aujourd'hui  le  pronostic  moins 
severe. 

La  fracture  de  la  tete  du  perone  par  arrachement  est  rendue  tres 
grave  par  les  troubles  nerveux  developpe's  dans  la  sphere  du  nerf 
sciatique  poplite'  externe.  La  paralysie  des  mouvements  et  de  la  sensi- 
bilite  et  les  phenomenes  douloureux  peuvent  persister  indefiniment. 

Traitement.  —  La  fracture  du  perone  a  son  extre'mite  inferieure, 
par  arrachement,  sans  deplacement  ou  avec  un  le'ger  deplacement  du 
pied  en  dedans,  facile  a  corriger,  peut  etre  traitee  dans  une  simple 
gouttiere  de  fil  de  fer  ou  par  l'enveloppement  du  membre  dans  une 
botte  ouatee  silicatee. 

Dans  la  fracture  des  malleoles,  avec  luxation  du  pied  en  dehors, 
il  est  necessaire  de  faire  la  reduction  d'une  maniere  immediate  et  de 
maintenir  cette  reduction.  Celle-ci  peut  etre  en  general  obtenue  par 
une  traction  exerce'e  sur  le  pied  pendant  qu'un  aide  maintient  la 
jambe  dans  la  flexion  sur  la  cuisse.  11  est  parfois  necessaire  d'avoir 
recours  a  l'anesthesie,  et  il  ne  faut  pas  hesiter  a  recourir  a  ce  moyen, 
si  la  reduction  est  impossible  autrement;  car  celle-ci  doit  etre  faite 
d'une  maniere  immediate. 

L'ancien  appareil,  dit  de  Dupuytren,  specialement  imagine  pour 
la  contention  de  cette  fracture,  peut  encore  rendre  des  services.  II 
consiste  dans  un  coussin  et  une  attelle  places  a  la  partie  interne  de 
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la  jambe.  Le  coussin  ne  doit  pas  depasser  la  par  tie  inferieure  de  la 
jambe,  mais  l'attelle  doit  depasser  la  plante  du  pied  de  10  a  12  cen- 
timetres; des  tours  de  bande  fixent  l'appareil  en  haut  au-dessous  du 
genou.  En  bas,  le  bandage  doit  renverser  le  pied  en  dedans;  pour 
cela,  il  doit  etre  applique  en  forme  de  buit  de  cbiffre  a  la  fois  sur 
l'attelle  et  le  pied,  embrassant  alternativement  le  talon  et  le  dos  du 
pied.  Pour  agir,  il  faut  qu'il  soit  solidement  serre  et  qu'aucun  tour 
de  bande  ne  remonte  plus  haut  que  la  malleole  externe. 

L'action  de  cet  appareil  peut  etre  rendue  plus  efficace  en  rempla- 
cant  les  tours  de  la  bande  inferieure  par  des  bandelettes  de  diachylon 
ou  une  bande  elastique. 

Aujourd'hui  il  est  avantageusement  remplace  par  l'application 
d'une  gouttiere  platree  ou  d'attelles  laterales  platre'es  posees  apres  la 
reduction  de  la  fracture  et  maintenues  pendant  la  dessiccation  du 
platre.  Cet  appareil  doit  etre  soigneusement  surveille  pour  qu'il  ne 
permette  pas  la  reproduction  du  deplacement  et  ne  determine  pas 
de  compression  douloureuse. 

A  partir  de  la  quatrieme  semaine,  il  est  bon  de  laisser  les  appa- 
reils  de  cote  et  d'im primer  des  mouvements  a  la  jointure  pour  pre- 
venir  la  raideur  et  l'ankylose. 

La  fracture  de  l'extremite  superieure  du  perone  ne  presente  pas 
d'indications  spe'ciales.  Le  membre  sera  immobilise  dans  une  gout- 
tiere et  le  fragment  superieur  rapproche,  si  possible,  de  l'inferieur 
par  une  compression  exercee  avec  un  tampon  d'ouate. 

Les  phenomenes  nerveux  seront  combattus  suivant  leur  nature. 
S'il  etait  certain  que  les  troubles  sont  dus  a  l'elongation  du  nerf 
sciatique  poplite  externe  par  la  contraction  du  biceps,  il  nous  parait 
indique  de  faire  la  section  soit  sous-cutanee,  soit  a  ciel  ouvert  du 
tendon  de  ce  muscle.  On  pourrait  peut-etre  aussi  avec  avantage 
extraire  la  tete  de'tachee  du  perone,  surtout  s'il  se  produit  au  niveau 
de  la  fracture  un  cal  exuberant. 

Dans  deux  cas  on  a  ete  oblige,  pour  remedier  aux  douleurs  et  a 
1'impotence  fonctionnelle,  de  pratiquer  l'amputation  du  membre. 
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V 

FRACTURES  DES  OS  DU  PIED. 

Les  fractures  des  os  du  tarsene  sont  pas  tres  frequentes;  celles  de 
l'astragale  et  du  calcaneum  meritent  seules  d'etre  etudie'cs  separe- 
ment. 

Les  autres  os  peuvent  etre  ecrases  par  le  passage  ou  la  chute  de 
corps  pesants ;  ils  se  compliquent  souvent  de  desordres  si  etendus  des 
parties  voisines  que  la  fracture  n'est  plus  qu'un  des  elements  de  la 
lesion. 

1°  FRACTUItES  DE  i/ASTRAGALE. 

Ces  fractures  passent  peut-etre  assez  souvent  inapercues  et  sont 
prises  pour  des  entorses  graves  complique'es  d'arthrite  tibio-tar- 
sienne.  En  general,  elles  sont  produites  par  une  chute  d'unlieu  elevc 
dans  laquelle  le  blesse  est  tombe  sur  la  plante  des  pieds.  On  peut 
admettre  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  fracture  se  produit 
par  e'crasement  dans  une  violente  pression  contre  la  face  supe'rieure 
du  calcaneum. 

Elle  peut  porter,  en  effet,  sur  la  totalite  de  l'epaisseur  de  l'os, 
mais  elle  a  lieu  ordinairement  au  niveau  de  la  face  infe'rieure.  II  y  a 
souvent  coincidence  d'ecrasement  du  calcaneum. 

Le  trait  de  fracture  peut  etre  transversal  et  il  peut  se  produire 
un  deplacement  de  la  moitie  superieure  dont  la  facette  articulaire 
superieure  regarde  en  dedans  (Bryant). 

Une  fracture  peut  detacher  la  tete  de  l'astragale  que  1'on  a  vue 
faire  saillie  sous  les  teguments  du  dos  du  pied. 

La  fracture  de  cet  os  peut  se  compliquer  de  la  fracture  de  l'une 
ou  des  deux  malleoles  ou  de  la  luxation  de  l'astragale  fracturee. 

Les  signes  sont  tres  obscurs;  le  gonllement  du  cou-de-pied,  l'ec- 
chymose  plus  marquee  a  la  region  interne  au-dessous  de  la  malleule, 
n'ont  rien  de  particulier.  Le  tarse  parait  elargi  par  l'ecartement  des 
nombreux  fragments  de  l'astragale. 

Dans  la  fracture  par  e'crasement,  la  jambe  parait  comme  enfonce'e 
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dans  le  tarse;  les  malle'oles  se  rapprocheront  du  sol  toutes  les 
deux,  et  surtout  l'interne,  l'ecrasemeni;  eiant  plus  prononce  de  ce 
cote. 

Le  pied  se  trouve  plus  ou  moins  dejete  soit  en  dehors  soit  en 
dedans,  suivant  le  degre  d'abaissement  de  l'une  ou  l'autre  malle'ole. 

La  palpation  peut  indiquer  des  irregularites  tenant  a  la  separation 
des  fragments.  En  fixant  la  jambe  a  sa  partie  inferieure  on  peut 
quelquefois,  en  embrassant  le  pied  par-dessous,  lui  imprimer  des 
mouvements  anormaux  de  torsion  sur  son  axe  et  de'terminer  de  la 
crepitation. 

La  gravite  particuliere  de  ces  fractures  reside  dans  la  production 
presque  fatale  d'une  arthrite  qui  peut  envahir  toutes  les  articulations 
du  pied  et  rendre  l'amputation  necessaire. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  traitement  des  fractures  de  l'astragale 
est  complexe.  S'il  ne  s'agit  que  d'une  fracture  simple,  il  suffira  de 
maintenir  le  pied  dnns  l'immobilite  pour  prevenir  le  developpement 
des  phenomenes  inflammaloires. 

Dans  la  fracture  par  ecrasement,  avec  ecartement  transversal  des 
fragments,  le  professeur  Richet  conseille  de  combattre  la  deformation 
en  appliquant  de  chaque  cote,  dans  l'appareil,  deux  coussins  au- 
dessous  des  malleoles,  de  facon  a  exercer  sur  le  tarse  une  compres- 
sion bilaterale. 

Dans  les  cas  plus  frequents  oil  il  y  a  luxation  de  l'os  fracture  ou 
plaie  exterieure,  on  peut,  soit  immediatement  reduire  la  luxation 
ou  le  deplacement,  soit  extirper  l'os  ou  le  fragment  en  saillie. 
Hamilton  recommande  la  meme  conduite,  a  savoir  l'extirpation  im- 
mediate, dans  les  cas  oil,  sans  plaie  exterieure,  le  deplacement  des 
fragments  est  tres  considerable  et  la  reduction  a  l'aide  d'une  force 
moderee  impossible.  L'os  qu'on  laisserait  ainsi  en  saillie  empecherait 
le  blesse  de  jamais  supporter  une  chaussure  et  entrainerait  pour  le 
membre  une  faiblesse  irremediable. 

Une  conduite  generale  ne  saurait  etre  formulee,  et  le  traitement 
variera  suivant  diverses  circonstances  que  nous  ne  pouvons  enumercr 
et  etudier  ici. 

2°  FRACTURES  DU  CALCANEUS! . 

Le  calcaneum  est  fracture  quelquefois  par  une  violente  pression 
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laterale,  mais  beaucoup  plus  souvent  par  une  chute  sur  le  pied  ou 
surle  talon.  Dans  certains  cas,  les  deux  calcaneums  ont  ete  fractures 
en  meme  temps.  11  s'agit  alors  d'une  veritable  fracture  par  e'erasc- 
ment. 

Assez  souvent  la  solution  de  continuity  est  produite  par  Taction 
musculaire  (Malgaigne),  comme  dans  Taction  de  sauter  sur  la  pointe 
du  pied,  la  partie  posterieure  de  Tos  etant  soumise  a  une  violente 
traction  de  la  part  du  tendon  d'Acbille. 

Dans  une  chute  sur  le  pied  ramene  en  dedans,  on  a  vu  la  petite 
apophyse  du  calcaneum  detachee  du  corps  de  Tos,  qui  reste  intact. 

Le  calcaneum  peut  etre  fracture  dans  tous  les  sens,  et  ici,  comme 
pour  Tastragale,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  penetration  des 
fragments,  qui  diminue  sensiblement  le  diametre  vertical  de  Tos 
en  augmentant  son  diametre  transverse.  Quand  la  fracture  est  due  u 
Taction  musculaire,  son  trait  est  toujours  poste'ricur  a  Tastragale ; 
memo,  dans  certains  cas,  la  partie  donnant  insertion  au  tendon 
d'Achille  est  seule  de'tache'e.  Le  calcaneum  peut  aussi  etre  fracture 
dans  le  sens  vertical,  exactement  au-dessous  de  Tastragale  :  dans  ce 
cas,  les  ligaments  interosseux  et  lateraux  ne  permettent  qu'un  leger 
deplacement  en  arriere. 

Quand  la  fracture  se  fait  en  arriere  des  ligaments  lateraux,  le 
fragment  detache  s'eloigne,  en  remontant,  du  corps  de  Tos  ;  cet 
ccartement  peut  atteindre  10,  12  centimetres  et  meme  davantage, 
quand  la  jambe  est  etendue  sur  la  cuisse  et  le  pied  flechi  sur  la 
jambe.  Quand  les  muscles  du  mollet  sont  mis  dans  le  relachement, 
les  fragments  peuvent  etre  rapproches  et  la  cre'pitation  est  percue. 

Les  fractures  du  calcaneum  par  contraction  musculaire  sont  en 
general  exemptes  de  complications,  tandis  que  celles  par  e'erasement 
sont  plus  souvent  exposees. 

La  premiere  de  ces  fractures  peut  etre  facilement  reconnue  par 
Taplatissement  ou  le  changement  de  forme  du  talon,  Tasccnsion  du 
fragment  posterieur,  sa  mobilite  anormale,  la  crepitation  par  la  mise 
des  fragments  en  contact.  Les  mouvements  spontanes  d'extension  du 
pied  sont  devenus  tres  limites. 

Dans  les  fractures  par  ecrasement,  le  diagnostic  est  obscurci  par 
le  gonflement  tres  considerable  qui  envahit  rapidement  toute  la 
region.  La  diminution  de  hauteur  du  pied,  une  ecchymose  lineaire, 
la  douleur  exerce'e  par  la  pression  sur  les  cote's  du  calcaneum  ou 
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sous  la  plante  du  pied,  sont  des  signes  qui  peuvent  faire  prejuger  la 
fracture. 

Le  pronostie  doit  toujours  etre  reserve,  les  fonctions  du  pied  pou- 
vant  etre  tres  compromises. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  traitement  consistera  dans  une  simple 
immobilisation  rcalisue  par  un  appareil  ouate-silicate. 

La  fracture  de  l'extremite  posterieure  du  calcaneum  par  contrac- 
tion musculaire  reclame  seule  un  appareil  contentif. 

La  reduction  ct  le  maintien  de  la  reduction  ne  peuvent  etre  obte- 
nus  qu'en  mettant  les  muscles  du  mollet  dans  le  relachement  par  la 
tlcxion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  l'extension  du  pied  sur  la  jambe. 
Une  attelle  platree  anterieure,  partant  de  la  partie  superieure  de  la 
cuisse  et  allant  jusqu'aux  orteils,  peut  maintenir  cette  situation.  Un 
petit  coussin  ou  un  petit  moule  de  gutta-percha  maintenus  par  une 
bande  de  diachylon  ou  meme  par  une  bande  elastique,  pressera  sur 
le  fragment,  superieur,  quil  abaissera  et  maintiendra au contact  avec 
le  corps  du  calcaneum. 

Des  la  levee  de  l'appareil,  vers  la  quatrieme  semaine,  des  mou- 
vements  passifs  devront  etre  communiques  a  l'articulation.  Le  trai- 
tement consecutif  peut  demander  de  longs  mois  avant  le  retour 
presque  toujours  incomplet  des  fonctions  du  pied. 

3°  FRACTURES  DES  METATARSIENS  ET  DES  PHALANGES  DES  ORTEILS 

Les  fractures  des  metatarsiens  sont  presque  toujours  produites  par 
des  causes  directes,  par  ecrasement  sous  des  corps  pesants;  aussi 
elles  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  plaies  contuses  des  tegu- 
ments du  pied,  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture. 

Le  deplacement  est  insignifiant  quand  un  seul  metatarsien  est 
fracture;  il  est  considerable  quand  la  fracture  interesse  plusieurs  os 
a  la  fois  :  les  fragments  anterieurs  font  sail  lie  a  la  face  dorsale. 
Cette  saillie  difficile  a  corriger  peut  apporter  plus  tard  une  grande 
gene  aux  fonctions  du  pied. 

Les  signes  de  la  fracture  isolee  d'un  metatarsien,  sans  plaie  exte- 
rieure,  sont  obscurs ;  une  douleur  localisee  ou  une  douleur  pro- 
voquee  a  distance  par  un  refoulement  exerce  au  niveau  de  l'orteil, 
suivant  l'axe  du  pied,  une  ecchymose,  peuvent  faire  supposer  la 
fracture. 
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Le  Iraitement  consiste  dans  l'immobilisation  du  pied  dans  une 
gouttiere.  La  saillie  des  fragments,  dans  la  fracture  compliquee  de 
plaie,  doit  etre  reduite  et  corrige'e,  meme  a  l'aide  d'incisions  de  la 
peau  ou  de  la  resection  des  os  fractures.  La  reduction  sera  maintenue 
a  l'aide  d'attelles  appropriees.  Un  appareil  ouate  compressif  peut 
remplir  les  indications  fournies  a  la  fois  par  l'etat  des  os  et  des 
parties  molles. 

Les  fractures  des  phalanges  des  orteils  sont  aussi  des  fractures 
directes  par  ecrasement.  Les  phalanges  peuvent  etre  brisees  commi- 
nutivement;  les  articulations  sont  souvent  ouvertes. 

Dans  ce  cas,  si  Ton  ne  croit  pas  devoir  recourir  a  l'amputation 
imme'diate  de  l'os  fracture,  le  pansement  ouate  de  A.  Guerin  ou 
l'enveloppement  dans  des  bandelettes  de  gaze  iodoformee  constituent 
le  traitement  par  excellence. 

La  fracture  des  phalanges  du  premier  orteil  peut  etre  maintenue 
dans  un  petit  appareil  en  platre  ou  en  gutta-percha. 


CHAPITRE  SECOND 

LUXATIONS. 


i 

LUXATIONS  DU  BASSIN. 

Ces  luxations  sont  tres  rares  et  s'observent  le  plus  souvent  comme 
complication  d'une  fracture  du  bassin.  II  existe  cependant  quelques 
laits  qui  se  rapportent  plus  a  des  luxations  qu'a  des  fractures. 

a.  Luxation  de  la  symphyse  pubienne.  —  Malgaigne  en  a  rapporte 
quatre  cas.  La  lesion  est  survenue  dans  des  conditions  variables :  mou- 
vements  violents  de  rotation  de  la  jambe  en  dehors,  equitation,  chute 
sur  le  siege.  Dans  un  cas  ou  l'autopsie  a  ete  faile,  le  fibro-cartilage 
arrache  avait  entraine  avec  lui  des  parcelles  osseuses  et  periostiques. 
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L'ecartement  dc  la  symphyse  d'un  ou  de  plusieurs  doigts,  la  dculeur 
locale,  la  gene  ou  l'impossibilite  de  la  marche,  soot  les  signes  qui 
indiquent  l'existence  de  celte  luxation.  Le  pronostic  peut  revetir  unc 
certaine  gravite,  puisque  la  rupture  de  la  vessie  a  ete  notee  une  fois. 

b.  Luxation  unilaterale  des symphyses  sacro-ihaques.  — Al'ex- 
ception  d'un  fait  rapporte  par  Philippe  (de  Chartres),  et  dont  Duplav 
contesle  non  sans  raison  le  caractere  probant,  cette  luxation  a  ete 
toujours  observee  avec  des  fractures  plus  ou  moins  e'tendues  du 
sacrum  et  de  l'os  iliaque.  Son  mecanisme  et  ses  signes  se  confondent 
avec  ceux  des  fractures  du  sacrum  et  de  l'os  iliaque. 

c.  Luxation  du  sacrum.  —  Dans  le  cas  unique  de  Foucher,  le 
sacrum  etait  luxe  en  haut  et  en  avant ;  la  partie  poste'rieure  de  l'os 
iliaque  proe'minait  fortemcnt  en  arriere.  L'os  iliaque  gauche  etait 
fracture  au  voisinage  de  l'eminence  ileo-pectinee. 

d.  Luxations  du  coccyx.  — La  luxation  en  avant  est  de  beaucoup 
la  plus  frequente ;  elle  re'sulte  le  plus  habituellement  d'un  choc 
direct.  Elle  s'accompagne  d'une  douleur  vive  qui  peut  aller  jusqu'a 
la  syncope,  d'envies  frequentes  d' aller  a  la  selle,  et  quelquefois  d'une 
lievre  violente. 

Le  diagnostic  se  fait  par  le  toucher  rectal,  quire'vele  la  saillie  regu- 
iiere  du  coccyx,  tandis  que,  dans  la  fracture,  les  fragments  sont  irre- 
guliers  et  il  existe  de  la  crepitation.  La  reduction  s'opere  par  cette 
meme  exploration,  mais  il  est  parfois  necessaire  d'introduire  un  tam- 
pon dans  le  rectum  pour  maintenir  la  reduction. 

La  luxation  en  arriere  n'aurait  ete  observee  qu'une  fois  par  Lau- 
verjat  (Malgaigne) ;  la  reduction  fut  facile. 

II 

LUXATIONS  DE  LA   HANCHE  ;    LUX.  COXO-FEMORALES. 

La  tete  du  femur  peut  s'echapper  par  tous  les  points  du  pourtour 
de  la  cavite  cotyloide,  d'ou  l'extreme  multiplicite  des  varietes  pos- 
sibles de  ses  luxations ;  mais  les  auteurs  actuels,  adoptant  d'une 
maniere  generale  les  classifications  d'A.  Cooper,,  de  Gerdy  et  de  Mal- 
gaigne, ont  reduit  ces  luxations  a  quatre  groupes  :  luxations  en 
arriere,  en  avant,  en  haut,  en  has.  Le  premier  groupe  comprend  a 
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lui  seul  la  grande  majorite  des  luxations  traumatiques  de  la  hanche; 
les  luxations  du  deuxieme  groupe  sont  beaucoup  plus  rares;  enfin, 
les  luxations  en  haut  et  en  has  constituent  des  exceptions.  Hamilton 
a  releve,  sur  104  cas,  55  luxations  iliaque*,  '2$  ischiatiques,  15  ova- 
laires,  8  pubiennes. 

Les  luxations  incompletes,  admises  par  Malgaigne  et  la  plupart 
des  chirurgiens,  sont  mises  en  doute  par  Hamilton,  qui  ne  les  croit 
possibles  qu'apres  ceriaines  alterations  pathologiques  de  la  tete  du 
femur. 

Etiologie.  —  Sur  11-4  cas  de  luxations  de  diverses  articulations, 
observers  a  1'hopital  Saint-Louis,  Malgaigne  a  note  6  luxations  de  la 
hanche. 

La  grande  majorite  des  luxations  a  lieu  entre  15  et  45  ans:  nean- 
moins  on  en  rencontre  un  certain  nombre  de  cas  dans  l'enfance; 
15  cas  sur  84  avant  l'age  de  15  ans  (Hamilton). 

Les  hommes  sont  bien  plus  souvent  atteints  de  luxation  coxo- 
femorale  que  les  femmes  :  sur  115  cas.  on  l'a  notee  104  fois  chez 
des  hommes,  11  fois  seulement  chez  la  femme  (Hamilton). 

Enfin,  on  a  note  quelques  cas  de  luxations  doubles. 

1°  LUXATION'S  EN  ARR1LT.E. 

Elles  comprennent  deux  varietes  :  la  luxation  iliaque  et  la  luxa- 
tion ischiatique. 

a.  Liwation  iliaque.  —  Aussi  fre'quente  a  elle  seule  que  toutes 
les  autres  varietes  reunies,  cette  luxation  a  ete  decrite  aussi  sous  les 
noms  de  luxation  en  haut  et  en  arriere.  sur  le  dos  de  I  ilium. 

Etiologie.  Jlecanisme.  —  Elle  succede  d'habitude  a  une  chute 
sur  les  pieds  ou  les  genoux,  quelquefois  a  une  pression  dans  un 
eboulement;  Taction  traumatique  s'exereant  sur  le  membra  surpris 
dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  en  dedans  (A.  Cooper.  Malgaigne\ 
et  surtout  dans  la  flexion  (Tillaux) . 

En  ce  qui  concerne  le  mecanisme  de  cette  luxation,  Malgaigne  a 
fait  jouer  un  grand  role  aux  muscles  et  en  particulier  a  Tobturateur 
interne;  la  tete  s'e'chappe-t-elle  de  la  capsule  au-dessous  de 
muscle,  la  luxation  est  ischiatique;  se  degage-t-elle  au-dessus,  la 
iuxation  est  iliaque.  Pour  Malgaigne,  le  muscle  obturateur  constitue 


752  AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 

un  obstacle  serieux,  presque  insurmontable,  au  cheminement  de  la 
tete ;  c'est  un  obstacle  aussi  a  sa  reduction. 

On  accorde  a  l'heure  actuelle  une  part  preponderate  a  la  capsule, 
soit  dans  la  determination  de  la  variete  de  luxation,  soit  comme 
obstacle  a  la  reduction.  Tillaux  a  le  premier  mis  en  relief  ce  role  du 
ligament  capsulaire.  La  capsule  se  dechire  dans  sa  partie  posterieure 
plus  ou  moins  haut,  suivant  le  degre  de  flexion  de  la  cuisse;  mais 
pour  que  la  luxation  soit  complete,  il  est  necessaire  que  la  capsule 
soit  detruite  a  sa  partie  anterieure  ou  a  sa  partie  superieure. 

Plus  recemment  Bigelow  (de  Boston)  a  etudie  la  disposition  et  le 
role  de  la  capsule.  Sous  le  nom  de  ligament  ilio- femoral  ou  liga- 
ment en  Y  renverse,  cet  auteur  decrit  une  bandelette  fibreuse  trian- 
gulaire  dont  la  partie  la  plus  etroite  est  en  haut.  Son  insertion  supe- 
rieure ou  pelvienne  se  fait  en  avant  de  l'epine  iliaque  anterieure  et 
inferieure,  a  la  partie  externe  de  cette  epine  et  a  la  depression 
rugueuse  situee  au-dessous  du  tendon  re'flechi  du  droit  anterieur. 
A  partir  de  ce  point,  les  fibres  descendent  en  divergeant  et  forment 
deux  faisceaux  dont  l'externe  se  porte  vers  le  grand  trochanter  et 
L'interne  vers  le  petit.  C'est  ce  faisceau  interne  qui  est  decrit  sous  le 
nom  de  ligament  de  Bert  in. 

Dans  les  luxations  dites  regidieres  (Bigelow),  ce  ligament  en  Y 
demeure  intact,  quelles  que  puissent  etre  les  dechirures  produites 
dans  le  reste  de  la  capsule.  Par  sa  tension,  il  determine  la  position 
caracteristique  de  chacun  des  deplacements. 

Dans  toutes  les  luxations,  la  tete  du  femur  semble  d'abord  s'echap- 
per  par  en  bas  de  la  cavite  cotyloide ;  dans  la  luxation  iliaque,  elle 
remonte  en  dehors  et  en  arriere  du  cotyle,  sur  le  dos  de  l'ilium,  et 
le  faisceau  externe  du  ligament  ilio-femoral  intact  amene  le  renver- 
sement  du  membre  en  dedans  et  fixe  le  deplacement. 

Anatomie  pathologicfue.  — La  capsule  est  dechiree,  en  arriere, 
dans  une  etendue  variable.  Le  ligament  ilio-femoral  est  intact,  mais 
son  faisceau  externe  est  tendu ;  le  ligament  rond  est  arrache  a  son 
insertion  femorale.  Les  petits  muscles  pelvi-trochanteriens,  tres 
tendus  ou  dechire's,  laissent  passer  la  tete  du  femur;  les  fessiers  sont 
refoules  en  haut. 

L'obstacle  a  la  reduction  est  variable ;  dans  le  cas  ou  la  capsule 
est  completement  ou  presque  completement  dechiree,  les  muscles 
seuls  peuvent  evidemment  offrir  de  la  resistance.  On  a  vu  la  tete 
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enserre'e  dans  une  boutonniere  musculaire  formee  soit  par  le  pyra- 
midal et  lVrturateur  interne,  soit  par  le  pyramidal  et  le  moyen 
fessier.  Mais,  le  plus  souvent,  c'est  le  ligament  ilio-femoral  qui  con- 
stitue  le  principal  obstacle  a  la  reduction  (Bigelow).  Dans  l'extension 
faite  suivant  l'axe  du  corps,  ce  ligament  s'applique  contre  le  col  du 
femur  et  empeche  absolument  la  tete  de  revenir  a  sa  place.  Quel- 
quefois  aussi  la  capsule,  incompletement  de'chiree,  enserre  cette  tete 
comme  une  boutonniere. 

sialics.  —  Le  membre  est  en  flexion  legere,  en  adduction  avec 
rotation  en  dedans.  Le  relachement  des  fessiers  amene  un  aplatisse- 
ment  de  la  fesse.  Le  grand  trochanter  est  rapproche  de  I'epine 
iliaque  anterieure  et  supe'rieure.  La  tete  est  sentie  dans  la  fesse  et  se 
meut  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  qui  sont  assez 
libres  :  l'adduction  existe  a  un  certain  degre;  l'abduction  est  tout  a 
fait  impossible.  Nelaton  et  Malgaigne  ont  indique  des  points  de  repere 
pour  apprecier  le  deplacement  de  la  tete.  D'apres  Nelaton,  dans  la 
flexion  a  angle  droit  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  une  ligne  etendue 
de  I'epine  iliaque  antero-superieure  a  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tuberosity  sciatique,  passe  par  le  centre  de  la  cavite  cotyloide  ;  la 
distance  qui  separe  cette  ligne  (dite  de  Nelaton)  de  la  tete  femoralc 
indique  le  degre  de  deplacement  de  cette  derniere.  Malgaigne  a  mon- 
tre  que  la  perpendiculaire  abaissee  de  I'epine  iliaque  ante'rieure  ( t 
supe'rieure  sur  le  plan  du  lit,  le  malade  e'tant  dans  le  decubitus 
dorsal,  aboutit  a  la  partie  la  plus  large  de  la  grande  echan- 
crure,  et  passe  a  o  ou  -4  centimetres  de  la  cavite  cotyloide;  la 
tete  n'atteint  presque  jamais  cette  ligne  dans  la  luxation  iliaque 
(Malgaigne). 

La  mensuration  donne  des resultats  variables;  le  raccourcissement, 
qui  est  en  moyenne  de  2  1/2  a  3  centimetres  1/2,  peut  alter  jusqu'a 
6  ou  7  centimetres. 

Dans  des  cas  exceptionnels  de  luxation  iliaque,  le  membre,  au  lieu 
d'etre  dans  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans,  a  ete  vu  dans  la 
rotation  en  dehors  avec  une  legere  abduction. 

D'apres  Bigelow,  cette  anomalie  symptomatique  s'explique  par  la 
rupture  du  faisceau  externe  du  ligament  ilio-femoral. 

Diagnostic.  —  La  deformation  de  la  hanche  et  l'attitude  fixe  du 
membre  ne  permettent  pas  de  confondre  la  luxation  iliaque  avec  une 
simple  contusion.  La  fracture  du  col  du  femur  ne  pourrait  devenir 
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une  cause  d'erreur  que  pour  les  luxations  en  avant  qui  s'accompa- 
gnent  d'abduction  et  de  rotation  en  dehors. 

Pronostic.  —  Les  blesses  se  retablissent  vite  apres  la  reduction ; 
il  n'est  pas  rare  d'observer  une  arthrite  qui  dure  un  certain  temps ; 
on  a  signale  aussi  la  carie  (Boyer).  Les  luxations  non  reduites,  sur- 
tout  celles  qui  se  produisent  chez  de  jeunes  sujets,  n'abolissent  pas 
toujours  les  fonctions  du  membre. 

Traitement.  —  Dans  l'immense  majorite  des  cas,  la  luxation 
iliaque  sera  reduite  par  les  proce'de's  de  douceur.  Ceux-ci  sont  nom- 
breux,  mais  ils  se  ramenent  presque  tous  a  un  seul,  a  savoir  :  mettre 
le  membre  dans  la  flexion,  exercer  une  traction  verticale  en  haut  et 
imprimer  a  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors. 

Ces  procedes  ont  ete  formules  par  Despres  (1855)  et  Bigelow  (1 869). 
Le  malade  etant  endormi  par  le  chloroforme  et  couche  sur  le  dos,  la 
cuisse  est  flechie,  puis  mise  dans  la  rotation  en  dehors  et  enfin  lege- 
rement  ramenee  en  bas  et  en  dedans  (Despres).  La  formule  de 
Bigelow  est  la  suivante  :  «  Flechir,  mettre  dans  l'abduction,  ren- 
verser  en  dehors  ». 

Quand  la  flexion  ne  suffit  pas,  on  peut  lui  aj outer  des  mouvements 
de  circumduction  pour  agrandir  la  dechirure  de  la  capsule  (Bigelow) 
ou  encore  une  traction  verticale  en  haut. 

b.  Luxation  ischiatique.  —  Dans  cette  luxation,  la  tete  du  femur 
se  place  dans  la  grande  echancrure  sciatique.  La  luxation  peut  etre 
primitive  ou  secondaire,  resultant  alors  d'une  transformation  de  la 
luxation  iliaque  (Boyer).  Cette  transformation  a  ete  niee  par  Tillaux; 
d'apres  ce  chirurgien,  elle  ne  parait  possible  que  dans  le  cas  de  rup- 
ture totale  de  la  capsule.  Tillaux  rejette  aussi  la  theorie  de  Mal- 
gaigne,  dans  laquelle  on  distingue  les  deux  varietes  de  luxations  en 
arriene  par  la  position  de  la  tete  au-dessus  (lux.  iliaque)  ou  au- 
dessous  (lux.  ischiatique)  du  muscle  obturateur.  Pour  lui,  le  degre 
d'ascension  de  la  tete  serait  limite  a  peu  pres  exclusivement  par  la 
capsule,  tandis  que,  d'apres  Bigelow,  cette  ascension  pourrait  etre 
arretee  par  le  muscle  obturateur  interne.  Dans  les  tentatives  de  re- 
duction d'une  luxation  iliaque,  dans  la  flexion  forcee  du  membre,  la 
tete  femorale  peut  s'engager  au-dessous  du  tendon  de  l'obturateur 
et  la  luxation  iliaque  devient  ischiatique.  Bigelow  propose  a  cette 
dcrniere  varicte  le  nom  de  «  luxation  au-dcssous  du  tendon  ». 
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La  luxation  ischiatique  se  produit  dans  les  mc:nes  conditions  que 
la  luxation  iliaque ;  niais  une  flexion  plus  prononce'e  de  la  cuisse  est 
necessnire  au  moment  ou  le  traumatisme  agit. 

Anatomic  pathologique.  —  La  tete  femorale  est  placee  dans 
la  grande  e'chancrure  sciatique,  en  arriere  du  cotyle  ou  un  peu  au- 
dessous,  reposant  sur  le  grand  ligament  sacro-sciatique,  l'epine  scia- 
tique ou  les  jumeaux ;  on  a  vu  le  nerf  sciatique  comprime  entre  la 
tete  et  l'ischion  (Scott).  Le  ligament  capsulaire  est  dechire  tantot 
pres  du  bord  du  cotyle,  tantot  pres  du  femur.  La  tete  femorale  re- 
monte  derriere  le  tendon  de  l'obturateur  interne,  et  ce  tendon  vient 
s  appliquer  etroitement  autour  du  col  du  lemur,  entre  la  tete  et  le 
cotyle,  opposant  un  obstacle  considerable  a  la  reduction  cherchee  par 
['extension  dumembre.  Les  muscles  pelvi-irochanteriens  sont  tirailles 
ou  de'ehires;  les  jumeaux  et  l'obturateur  interne  ont  ete  vus  tendus 
a  un  haut  degre. 

Signes.  — L'attitude  du  membre  (adduction  et  rotation  en  dedans) 
est  lameme  que  dans  la  luxation  iliaque  ;  le  degre  de  flexion  est  va- 
riable :  il  peut  etre  tres  considerable,  surtout  dans  le  decubitus  dorsal. 

La  tete  femorale  se  meut  dans  la  flexion  et  l'extension  de  la 
cuisse  et  peut  etre  sentie  dans  la  grande  e'chancrure,  surtout  quand 
on  imprime  au  membre  des  mouvements  en  haut  et  en  bas  ;  le 
grand  trochanter  est  rapproche  de  l'epine  iliaque  anterieure  et  supe- 
rieure. 

Le  diagnostic  presente  parfois  des  difficultes:  aussi  il  est  utile 
d'ajouter  quelques  symptomes  complementaires  qui  pourront  aider 
en  cas  de  doute.  C'est  ainsi  que  Syme  attache  une  grande  importance 
a  la  cambrure  de  la  colonne  lombaire,  le  membre  etant  place  dans 
Textension,  bien  que  ce  signe  soit  loin  d'etre  pathognomonique.  Le 
toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  pourront  parfois  permettre  d'arri- 
ver  a  sentir  la  tete  femorale. 

Enfin  si  Ton  flechit  les  deuxmembres  a  angle  droit  sur  letronc,le 
membre  luxe  se  montre  de  5  a  5  centimetres  plus  court  que  le 
membre  sain. 

Ges  luxations  meconnues  et  non  reduites  n'apportent  pas  toujours 
une  gene  extreme  a  1'exercice  des  fonctions. 

Le  traitement  s'inspire  des  principes  qui  president  a  la  reduction 
des  luxations  iliaque  ;  la  tete  femorale  a  ici  moins  de  chemin  a  par- 
courir.  Les  manoeuvres  de  reduction  transforment  parfois  cette  Iuxa- 
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tion  en  une  luxation  ovalaire ;  cette  transformation  n'empeche  pas  la 
reduction  (Hamilton). 

2°  LUXATIONS  E>T  AVANT. 

Elles  comprennent  aussi  deux  varietes  :  a.  En  avant  et  en  de- 
dans, lux.  ischio-pubienne  (Malgaigne).  b.  En  avant  sur  le  pubis, 
lux.  ilio-pubienne  (id.). 

a.  Luxation  ischio-pubienne.  —  Decrite  aussi  sous  les  noms  de 
luxation  ovalaire  ou  sous-pubienne,  la  luxation  ischio-pubienne  re- 
sulte  d'une  chute  ou  d'un  choc,  la  cuisse  se  trouvant  dans  une  abduc- 
tion plus  ou  moins  prononcee ;  assez  souvent  la  chute  d'une  masse 
pesante  sur  la  partie  posterieure  du  bassin,  surprenant  le  membre 
dans  cette  attitude,  donne  lieu  a  cette  luxation. 

Les  lesions  observees  sont:  une  dechirure  de  la  capsule  en  bas  et  en 
dedans ;  parfois,  la  dilaceration  des  muscles  obturateur  externe  et 
pectine.  La  tete  femorale,  en  rapport  avec  la  branche  ischio- 
pubienne  et  le  trou  obturateur,  repose  soit  sur  1'obturateur  externe, 
soit  un  peu  en  avant  entre  ce  muscle  etle  pectine. 

Signes.  —  Le  membre  luxe  est  porte  sur  un  plan  un  peu 
anterieur  a  celui  du  membre  sain.  La  cuisse  est  en  flexion  et  en 
abduction;  l'abduction  peut  etre  prononcee  au  point  que  le  membre 
ne  peut  etre  maintenu  qu'en  dehors  du  plan  du  lit.  L'adduction  est 
impossible;  lahanche  est  aplatie,  les  adducteurs  sont  tendus.  L'allon- 
gement  du  membre,  constant,  varie  de  5  a  5  centimetres;  il  est 
d'autant  moindre  que  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  sont  plus 
marquees.  Parfois  une  palpation  attentive  revele  la  presence  de  la  tete 
femorale  dans  la  region  du  trou  obturateur.  Le  toucher  rectal  peut 
etre  utilise  pour  cette  exploration  de  la  tete.  Cette  luxation  s'accom- 
pagne  assez  frequemment  de  retention  d'urine  par  un  mecanisme 
inconnu. 

Traitement.  —  L'action  musculaire  a,  sans  aucun  doute,  une 
part  dans  les  difficultes  que  peut  presenter  la  reduction,  mais  e'est 
surtout  le  ligament  ilio-femoral,  par  son  faisceau  interne,  qui  con- 
stitue  le  principal  obstacle  (Bigelow) . 

Les  manoeuvres  suivantes  sont  assez  generalement  recommandees 
pour  la  reduction  :  flechir  la  cuisse  sur  l'abdomen,  en  laissant  le 
membre  dans  l'abduction.  La  limite  de  la  flexion  atteinte.  porter  ]c 
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membre  en  dedans,  et  l'abaisser  en  le  maintenant  toujours  dans 
['adduction.  On  peut  ajouter  un  petit  mouvement  de  rotation  en 
dedans,  quand  le  genou,dansce  mouvement  de  descente  du  membre, 
se  trouve  a  la  hauteur  du  pubis  (Hamilton).  Si  des  tractions  sont  ne- 
cessaires,  elles  seront  exercees,  le  membre  etant  dans  la  flexion. 

La  luxation  pe'rineale  a  ete  considered  comme  un  degre  plus 
avance  de  la  luxation  ischio-pubienne;  c'est  une  luxation  rare;  elle 
fait  partie  du  groupe  des  luxations  anormales  et  irregulieres  (Bigelow, 
Hamilton),  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

b.  Luxation  ilio-pubienne  (Malgaigne).  —  Une  chute,  la  jambe 
fortement  portee  en  arriere,  un  coup  violent  sur  la  partie  posterieure 
du  bassin,  sont  les  causes  habituelles  de  cette  luxation. 

La  tete  femorale  est  plus  ou  moins  haut,  plus  ou  moins  en 
avant  sur  le  pubis.  Elle  peut,  au  contraire,  demeurer  un  peu  en  arriere, 
dans  l'echancrure  ilio-pubienne,  au-dessous  de  l'epine  iliaque  antero- 
inferieure.  Dans  un  cas  d'A.  Cooper,  ou  elle  avait  dechire  le  ligament 
de  Fallope,  elle  refoulait  en  avant  le  psoas  iliaque,  et  restait  en 
dehors  de  l'artere.  Quelle  que  soit  la  position  de  la  tete,  elle  est 
dirigee  en  avant,  le  grand  trochanter  regarde  en  arriere  et  en  dehors. 
Cette  luxation  determine  parfois  des  desordres  vasculaires  plus  ou 
moins  graves.  On  connait  le  cas  classique  de  Midleton  Goldsmith, 
dans  lequel  une  luxation  ilio-pubienne  non  reduite  avait  donne  lieu 
a  un  anevrysme  inguinal.  Kronlein  a  cite  un  cas  de  dechirure  de  la 
veine  femorale. 

Signes.  —  Le  membre  est  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  de- 
hors, en  flexion  legere;  souvent  il  est  raccourci.  Le  grand  trochanter 
est  en  arriere,  tres  difficile  a  explorer.  La  tete  du  femur  est  sentie 
dans  l'aine,  en  dehors  de  l'artere  femorale.  Malgaigne  a  note  l'exis- 
tence  de  la  retention  d'urine. 

L'attitude  du  membre,  surtout  lorsqu'il  existe  un  raccourcissement, 
peut  faire  pensera  la  fracture  du  col  du  femur;  mais  il  suffira  de  se 
rappeler  que  dans  la  fracture,  la  mobilite  relative  du  membre,  la 
reduction  facile  de  la  de'viation,  l'absence  d'abduction,  sont  des 
signes  differentiels  suffisants  pour  faire  eviter  l'erreur. 

La  reduction  s'opere  d'api  es  les  memes  principes  que  dans  la  luxa- 
tion ischio-pubienne. 
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3°  LUXATIONS  ANORMALES  OU  IRREGULIERES. 

Ces  luxations  se  produisent  quand  le  ligament  ilio-femoral  a  ete 
de'truit  (Bigclow) ;  on  peut  dire  aussi  que  ce  sont  des  luxations  rares. 

A.  Luxations  en  haut,  sus-cotylo'idiennes  (Malgaigne).  —  Cette 
luxation  peut  elle-meme  presenter  trois  variete's  :  sous-epineuse, 
sus-epineuse,  anterieure  oblique. 

1°  Dans  la  luxation  sous-epineuse,  la  tete  est  placee  a  la  partie 
externe  de  l'epine  iliaque  anterieure  et  inferieure,  a  2  centimetres 
environ  au-dessous  de  la  supe'rieure  (Malgaigne). 

Les  experiences  cadave'riques  montrent  que  cette  luxation  peut  se 
produire  lorsque  le  membre  place  dans  l'extension  forcee  subit  un 
mouvement  d'adduction  et  de  rotation  en  dehors. 

L'extension  ct  la  rotation  en  dehors  sont  des  signes  constants; 
mais  le  membre  est  tantot  en  abduction,  tantot  en  adduction;  le 
raccourcissement  est  minime. 

2°  Les  exemples  de  luxation  sus-epineuse  sont  tout  a  fait  rares ; 
la  tete  est  placee  entre  les  deux  epines.  Cette  varie'te  pourrait  etrc 
consecutive  a  une  autre  luxation,  a  la  luxation  ischiatique  en  parti- 
culier,  et  serait  alors  le  resultat  des  manoeuvres  de  reduction. 

3°  La  luxation  anterieure  oblique,  ainsi  designee  par  Hamilton, 
est  une  luxation  iliaque  reguliere  «  dans  laquelle  la  tete  du  femur 
s'avance  sur  le  dos  de  Tilium,  pour  se  rapprocher  du  bord  anterieur 
de  l'os  )) .  Le  membre,  dans  une  forte  adduction,  ne  peut  plus  rester 
parallele  a  l'axe  du  corps  et  prend  une  position  tres  oblique,  c'est- 
a-dire  que  la  cuisse  luxee  croise  fortement  la  cuisse  opposee  ;  le 
membre  est  en  meme  temps  dans  une  rotation  tres  marquee  en 
dehors. 

B.  Luxations  en  bas.  —  Ces  luxations  sont  tres  rarement  obser- 
vers. 

1°  Elles  peuvent  se  montrer  en  bas  et  en  arriere,  soit  sur  la 
partie  posterieure  du  corps  de  l'ischion,  entre  la  tuberosite  de  cet  os 
et  repine  sciatique,  soit  dans  la  petite  echancrure  sciatique.  Dans  le 
premier  genre  de  deplacement  on  observe  l'ensemble  symptomatique 
qui  caracterise  la  luxation  en  arriere  (rotation  en  dedans,  llexion). 
Malgaigne  a  cite  plusieurs  exemples  de  cette  variete.  La  seconde  va- 
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riete  comporte  des  faits  peu  concordants  au  point  de  vue  de  la 
physionomie  clinique. 

2°  Le  deplacement  directement  en  bas,  variete  sous-cotyloiiiennc 
proprement  dite  (Malgaigne),  est  tout  a  fait  exceptionnel.  Dans  une 
autopsie  due  a  Liicke,  la  tete  femorale  etait  immediatement  sous  la 
cavite  cotyloide;  il  n'existait  ni  allongement,  ni rotation;  le  ligament 
rond  etait  incompletement  arrache. 

G.  Luxation  en  avant.  —  1°  La  luxation  en  avant,  dans  le  perinee 
(luxation  pe'rineale),  a  ete  considered  conime  une  sous- variete  de  la 
luxation  isehio-pubienne  ou  ovalaire.  Dans  cette  variete.  la  jambe  et 
la  cuisse  sont  ecartees  du  tronc  a  angle  droit.  La  tete  femorale  est 
sentie  en  arriere  du  scrotum,  superficielle  pres  dubulbe  del'urethre. 
Une  depression  prol'onde  existe  a  la  place  normale  du  grand  tro- 
chanter; la  retention  d'urine  a  ete  notee  dans  plusieurs  cas. 

2°  Scriba  (Fribourg)  a  donne  le  nom  de  luxation  intra-pel- 
vienne  a  un  deplacement  en  avant  de  la  tete  femorale  tel  que  cette 
tete  repose  par  son  sommet  sur  la  ligne  innominee.  Le  col  est  situe 
tout  entier  dans  la  fosse  iliaque  et  le  trochanter  appuie  sur  la  partie 
externe  de  la  branehe  horizontale  du  pubis  et  l'cpine  iliaque  infe- 
rieure.  La  tete  est  percue  sous  la  paroi  abdominale  anterieure,  au- 
dessus  de  l'arcade.  Le  membre  e^t  en  adduction  et  en  rotation  en 
dehors.  Ge  genre  de  deplacement  ne  peut  seproduire  qu'a  la  suite  de 
Ja  dechirure  totale  de  la  capsule. 

4°  LUXATIONS  ANC1ENNES  DU  PKMUR. 

Astley  Cooper  estimait  qu'il  n'etait  pas  prudent  de  tenter  la  reduc- 
tion d'une  luxation  du  femur  datant  de  plus  de  deux  mois  ;  neanmoins 
il  existe  nombre  de  cas  dans  lesquels  cette  reduction  a  e'te  obtenue 
dans  les  luxations  aneiennes  :  Hamilton  en  donne  un  tableau  de25cas 
relatifs  a  des  luxations  datant  de  trois  a  neuf  mois ;  il  faut  ajouter, 
avec  cet  auteur,  que  parmi  ces  observations  il  en  est  qui  manquent 
d'authenticite. 

La  reduction  des  luxations  aneiennes  du  femur  necessite  l'emploi 
des  appareils  a  extension  et  de  tractions  energiques  pouvant  marquer 
au  dynamometre  200  kilos  et  plus;  quelques  accidents  ont  ete  le 
rcsultat  de  ces  manoeuvres;  e'est  ainsi  qu'on  a  signale  plusieurs  fois 
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la  fracture  du  col  du  femur.  Broca.  en  voulant  reduire  une  luxation 
du  femur  dans  laqueile  une  nearthrose  s'etait  formee.  determine  une 
suppuration  dans  cette  nouvelle  articulation,  suppuration  qui  se 
propagea  au  peritoine  et  amena  la  mort  du  malade. 

Aussi  les  chirurgiens,  guides  tant  par  les  insucces  des  tentatives 
de  reduction  des  luxations  anciennes  que  par  leurs  ineonvenients.ont 
cherche  a  remettre  la  tete  en  place  par  des  operations  ranees. 

1°  La  section  sous-cutane'e  de  la  capsule  et  en  particulier  du  liga- 
ment ilio-femoral  ne  parait  pas  avoir  donne  de  resultats.  Hamilton 
cite  le  cas  d'une  luxation  datant  de  six  mois.  pour  laqueile  il  tenta 
ce  moyen  sans  succes. 

2°  L'ouverture  de  ^articulation  a  ete'  faite  plusieurs  fois.  sui vie 
soit  de  la  resection  de  la  tete  (Mac  Cormack  et  Volkmann),  soit  de 
I'osteotomie  sous-troebanterienne,  dans  des  cas  oil  il  fut  impossible 
de  replacerla  tete  dans  la  cavite  cotyloide.  Polaillon  perdit  un  malade 
alcoolique  par  septicemic  aigue  a  la  suite  d'une  intervention  ana- 
logue. La  connaissance  de  cos  fails  justiOe  la  maniere  de  voir  d'Ha- 
milton  sur  cette  operation  :  I  L'artbrotomie  ne  nous  semblerait 
acceptable  que  si  la  position  vicieuse  et  l'incapacite  du  membre 
avaient  deja  fait  accepter  en  principe  la  resection.  Encore  I'osteotomie 
s  n is- 1  utanee  du  col  parait-elle  etre  preferable,  a 

La  conduite  a  suivre  peut  se  resumer  dans  la  formule  suivante  : 
en  cas  d'ecbec  par  les  procedes  de  douceur,  recourir  d'emblee  a 
I'osteotomie  du  femur  ou  a  la  resection  de  la  tete  femorale,  suivant 
les  indications  fournies  par  la  variete  de  luxation. 

in 

LUXATIONS  DU  TIBIA. 

Les  luxations  du  tibia,  decrites  aussi  s^us  le  nom  de  luxations  du 
genou  ou  de  la  jambe,  sont  tres  rares.  Les  varietes  de  ces  luxations 
ont  ete  beaucoup  trop  multipliees.  On  peut  en  admettre  cinq  avec 
Duplay  :  le  tibia  peut  s?  deplacer  sur  le  femur  en  arriere,  en 
avant,  en  dehors,  en  dedans,  par  rotation,  Enfin  Hamilton  ajoute 
une  sixieme  classe  :  les  luxations  en  diagonale. 

D'une  maniere  generale  les  luxations  du  tibia  sont  le  re'sultat  d'un 
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traumatisme  violent  portant  sur  1'cxtremite  superieure  du  tibia  ou 
inferieure  du  femur  et  agissant  souvent  par  torsion. 

a.  Luxations  en  arriere.  —  La  tete  du  tibia  est  chassee  en  arriere 
dans  le  creux  poplite.  On  admet  que  le  deplacement  peut  etre  incom- 
plet  ou  complet. 

Les  lesions  ne  se  bornent  pas  toujours  a  la  de'ehirure  du  ligament 
posterieur,  ou  d'un  ou  des  deux  ligaments  croise's;  les  muscles  sont 
tendus,  les  nerfs  com  primes.  L'artere  poplitee  est  parfois  rompue 
(Robert,  Vast,  etc.) ;  dans  le  cas  de  Vast,  la  veine  etait  egalement 
dechiree  un  peu  au-dessus  de  l'artere.  Certaines  lesions  concomitantes 
ont  ete  notees  :  ruplure  du  tendon  du  triceps,  arrachement  de  la 
tuberosite  anterieure  du  tibia,  fracture  sus-condylienne. 

La  jambe  est  tantot  portee  en  avant  de  l'axe  du  femur,  tantot 
simplement  dans  l'extension. 

Le  genou  est  augmente  dans  son  diametre  antero-poslerieur ;  le 
creux  poplite,  surtout  dans  l'extension  de  la  jambe,  est  le  siege  d'une 
tumefaction  plus  ou  moins  considerable,  tandis  qu'a  la  partie  ante- 
rieure du  genou  existe  une  depression  surtout  marquee  de  chaque 
cote  du  tendon  rotulien. 

Dans  la  luxation  complete,  la  rotule  est  devenue  presque  borizon- 
tale  et  regarde  en  bas  par  sa  face  anterieure. 

Plusieurs  cas  de  gangrene  du  pied  et  de  jambe  ont  ete  cite's  qui 
s'expliquent  facilement  par  les  alterations  de  l'artere  poplitee. 

La  luxation  en  airiere  incomplete,  non  reduite,  n'amene  pas  tou- 
jours a  sa  suite  une  impotence  fonctionnelle  absolue  (Malgaigne). 
La  reduction  est  obtenue  par  des  mouvements  de  flexion;  parfois  il 
est  utile  de  recourir  a  des  tractions  qui  s'operent,  soit  dans  la  flexion, 
soit  dans  l'extension.  Dans  un  cas  de  luxation  irreductible,  Spence 
ouvrit  l'articulation,  re'duisit  le  deplacement,  et  le  malade  gue'rit 
avec  une  ankylose  rectiligne. 

b.  Luxation  en  avant.  — Le  tibia  se  trouveprojete  en  avant  sur  les 
condyles  du  femur,  qui  ont  subi  un  deplacement  correspondant  en 
arriere. 

On  admet  une  luxation  incomplete  dans  laquelle  les  surface  arti- 
culaires  se  correspondent  encore  largement. 

Produite  ordinairement  par  l'hyperextension  de  la  jambe,  d'apres 
Malgaigne,  cette  luxation  reconnaitrait  rarement  ce  me'canisme,  selon 
les  expe'riences  d'Unruh.  Elle  resulterait  le  plus  souvent  d'un  mou- 
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venient  de  rotation  en  deians  imprime  a  la  jambe  prealablement 
placee  dans  la  flexion  et  l'adduction;  le  ligament  lateral  externe  est 
rompu,  l'interne  ordinairement  est  intact.  L'artere  poplite'e  a  ete 
trouvee  dechiree  partiellement  ou  d'une  maniere  complete. 

Los  os  de  la  jambe  ainsi  que  la  rotule  torment  en  avant  one  forte 
saillie ;  en  arriere  proe'mine  l'extre'mite  inferieure  du  femur. 

Dans  la  luxation  complete,  la  rotule  est  appliquee  a  plat  sur  la 
facette  articulaire  du  tibia  et  sa  face  anterieure  regarde  en  haut 
(Malgaigne) ;  cette  position  peut  etre  moditiee  par  lepanchemenl 
intra-articulaire  et  la  situation  de  la  rotule  ne  peut  donner  un  signe 
certain  pour  distinguer  la  luxation  complete  de  l'incomplete  (Duplay). 

L'augmentation  du  diametre  antero-poste'rieur  du  genou,  tres  con- 
siderable dans  le  premier  cas,  moindre  dans  le  second,  a  peut-etre 
plus  de  valeur. 

Dans  la  luxation  complete .  il  existe  un  raeeourcissement  reel  qui 
peut  varier  de  5  a  6  centimetres. 

Des  complications  plus  ou  moins  graves  resultent  des  lesions  vas- 
culaires  et  nerveuses.  La  gangrene  par  thrombose  arterielle  a  ete 
note'e  meme  dans  certains  cas  oil  la  reduction  avait  t;te  obtemie.  Ob 
a  signale  aussi  des  faits  d'atroplne  musculaire.  d'ulceratioiis  tro- 
pbiques  du  pied  (Le  Dentu),  de  paralysie  des  peroniers  lateraux, 
resultant  d'une  veritable  nevrite  du  sciatique  poplite  externe. 

La  reduction  est  souvent  obtenue  par  la  simple  extension  de  la 
jambe  avec  pression  en  sens  oppose  sur  le  tibia  et  le  femur.  Ed  cas 
d'echec,  la  flexion  forcee  avec  refoulement  du  femur  en  avant  soil 
avec  le  bras,  soit  avec  le  genou,  peut  reussir.  Lorsque  les  tractions 
deviennent  ne'eessaires,  elles  seront  faites  dans  l  axe  du  tibia.  Entin 
la  resection  des  condyles  a  ete  pratiquee  dans  deux  cas  de  luxation 
irreductible  (Annandale,  White),  avec  des  re'sultats  differents  :  mort 
dans  le  premier  cas.  guerison  dans  le  second. 

c.  Luxation  en  dehors.  —  Cette  variete  est  ordinairement  incom- 
plete. Le  deplacement  total  dans  ce  sens  a  ete  conteste  par  Malgaigne  : 
neanmoins  il  en  existe  au  moins  un  cas  authentique,  celui  de  Hughes, 
dans  lequel  la  tuberosity  interne  du  tibia  reposait  sur  la  partie  infe- 
rieure  du  condyle  externe  du  femur:  il  existait  en  meme  temps  une 
fracture  de  la  jambe 

Les  lesions  de  la  luxation  incomplete  n'ont  pas  ete  verifie'es  sur  des 
cas  recents.  On  observe  une  dechirure  complete  du  ligament  lateral 
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interne,  une  rupture  partielle  du  ligament  externe;  dans  un  cas,  le 
ligament  croise  anterieur  etait  rompu.  Enfin,  Notta  a  observe  la 
dechirure  de  l'artere  poplitee. 

Les  signes  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection ;  les 
saillies  osseuses  sont  reconnues  avec  la  plus  grande  facilite ;  il  n'existe 
pas  de  raccourcissement ;  le  membre  est  dans  l'extension  ou  dans  la 
Ilex  ion. 

La  rotule  luxe'e  repose  par  sa  face  articulaire  sur  la  face  externe 
du  condyle  externe  du  femur. 

Cette  luxation,  abandonnee  a  elle-meme,  compromet  gravement 
les  fonctions  du  membre;  la  reduction  amene  le  prompt  retour  de 
1'exercice  des  mouvements;  cette  heureuse  terminaison  peut  meme 
etre  obtenue  dans  des  cas  ou  la  luxation  est  complique'e  de  plaie. 

d.  Luxation  en  dedans.  —  Comme  la  prece'dente  varie'te,  cette 
luxation  est  ordinairement  incomplete.  La  luxation  complete  semble 
s'accompagner  presque  toujours  de  plaie.  Les  signes  sont  des  plus 
nets  et  le  diagnostic  n'offre  aucune  difficulte.  Dans  une  luxation 
complete,  1'extremite  inferieure  du  femur  faisait  saillie  a  travers  une 
rupture  des  teguments  (Malgaigne).  Meme  complique'e  de  plaie,  cette 
luxation  reduite  peut  guerir  avec  simplicity  (Malgaigne). 

e.  Luxations  mixtes,  en  diagonale  (Hamilton).  —  On  en  a 
observe  trois  varie'tes  :  en  avant  et  en  dedans,  en  avant  et  en  dehors, 
en  arriere  et  en  dehors. 

La  luxation  en  avant  et  en  dedans  pourrait  etre  rangee  a  cote  de 
la  luxation  en  avant;  on  y  retrouve  la  symptomatologie  de  cette  der- 
niere  variete,  les  memes  complications,  en  particulier  la  compres- 
sion ou  la  rupture  de  l'artere  poplitee,  meme  sans  qu'il  existe  un 
grand  deplacement;  le  pronostic  est  serieux. 

Les  de'placements  complexes  du  tibia  en  avant  et  en  dehors,  ou 
en  arriere  et  en  dehors,  sont  tout  a  fait  rares. 

f.  Luxations  par  rotation.  —  Signalees  par  Malgaigne,  ces  luxa- 
tions peuvent  se  produire  en  dehors  ou  en  dedans. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  complete,  la  jambe,  e'tendue,  est 
tourne'e  en  dehors;  le  bord  externe  du  pied  repose  sur  le .  lit.  La 
tuberosite  interne  du  tibia  est  en  avant  sous  la  trochlee;  1'externe 
en  arriere  dans  l'echancrure  intercondylienne ;  la  tete  du  pe'rone  fait 
saillie  dans  lecreux  poplite.  La  rotule  est  luxe'e  en  dehors  ;  Malgaigne  a 
note  dans  im  cas  une  fracture  concomitante  da  tibia  et  du  perone'. 
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On  ne  cite  qu'un  seul  cas  de  luxation  par  rotation  en  dedan*. 
Dans  ce  fait  rapporte  p;ir  Malgaigne,  il  existait  en  raeme  temps  un 
deplacement  en  arriere;  d'ou  un  raecourcissenient  de  5  a  6  centi- 
metres. 

Enfin  les  auteurs  decrivent,  au  chapitre  des  luxations  du  genou 
une  affection  dont  l'histoire  presente  encore  des  obseurites  et  desi- 
gnee sous  les  divers  noms  de  subluxation  des  cartilages  semi-lunaires 
(Malgaigne),  luxation  incomplete  du  femur  sur  les  cartilages  semi- 
lunaires  (A.  Cooper,  etc.). 

Les  faits  designes  par  ces  appellations  semblent  variables  au  point 
de  vue  anatomique,  mads  ils  sont  caracterises  eliniquement  par  un 
ensemble  assez  constant  de  symptomes.  A  l'occasion  d'une  flexion 
lorce'e  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  d'un  mouvement  de  rotation  de 
la  jambe  en  dehors,  survient  une  five  douleur  dans  le  genou,  une 
impuissance  fonctionnelle  seulement  momentanee,  car  elle  cede  soit 
par  l'extension  spontanee  du  membre  par  un  violent  effort  museu- 
laire,  soit  a  une  simple  manoeuvre  avec  la  main.  La  douleur  eesse 
done  facilement  ainsi  que  Hncapacite  du  membre,  mais  l'affection  a 
une  grande  tendance  a  se  reproduire  (Le  Fort). 

Au  moment  oil  se  produit  l'accident,  on  peut  sentir  au  niveau  de 
la  jointure  un  veritable  claquement  et  quelquefois  meme  percevoir 
un  deplacement  que  semble  subir  le  cartilage  semi-lunaire  interne. 

L'etude  anatomique  de  ce  singulier  etat  est  a  peine  ebauclic:e:  il 
semble  que  la  distension  violente  ou  meme  la  rupture  des  ligaments 
dans  les  cas  extremes  rende  possible  le  deplacement  des  cartilages 
semi-lunaires.  Ces  cartilages  peuvent  meme  dans  ces  conditions  etre 
le  siege  de  fractures,  et  le  fragment  detache  constitue  une  variete  de 
corps  etrangers  designes  sous  le  nom  de  «  cartilages  flottants  » . 


IV 

LUXATIONS  DE  LA  ROTCLE 

L'histoire  de  ces  luxations  est  surtout  connue  depuis  le  travail  de 
Malgaigne  en  1856. 

II  en  existe  quatre  varietes :  a.  luxations  en  dehors;  b.  luxation* 
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en  dedans;  c.  luxations  verticales  ou  de  champ;  d.  luxations  par 
renversement. 

II  n'y  a  pas  lieu  de  s'occuper  ici  des  de'placements  en  haut  de  la 
rotule,  lie's  a  une  elongation  ou  a  une  rupture  du  ligament  rotu- 
lien. 

a.  Luxations  en  dehors.  — Elle  est  de  beaucoup  la  plus  fre'quente. 

Elle  se  produit  tantot  par  une  cause  directe,  comme  un  choc  a 
la  partie  interne  ou  antero-interne  de  la  rotule;  tantot  par  cause 
indirecte,  telle  qu'une  torsion  de  la  cuisse  en  dedans,  tandis  que  le 
pied  est  fixe  dans  la  rotation  en  dehors.  Enfin  Taction  musculaire 
intervient  constamment  dans  une  large  mesure,  ainsi  que  nous  allons 
le  voir  a  propos  du  mecanisme. 

II  existe  chez  certains  individus  une  laxite  anormale  du  tendon 
rotulien  qui  fait  que  cette  luxation  se  produit  chez  eux  a  volonte;  la 
simple  flexion  de  la  jambe  suffit  parfois  pour  amener  ce  resultat. 

Le  role  de  la  contraction  musculaire  a  ete  exagere  par  quelques 
auteurs;  de  fait,  les  luxations  par  cause  exclusivement  musculaire 
sont  rares.  Streubel  a  montre,  par  des  experiences  cadaveriques, 
qu'une  condition  essentielle  de  la  production  de  cette  luxation  est  un 
certain  degre  de  llexion  brusque  de  la  jambe  avec  rotation  en  dehors. 
La  contraction  musculaire  ne  semble  avoir  d'autre  action  que  de 
placer  la  rotule  dans  le  creux  sus-condylien;  dans  cette  position  la 
rotule  ne  trouve  plus  le  rebord  du  condyle  pour  faire  obstacle  a  son 
deplacement  en  dehors. 

Dans  les  luxations  par  cause  directe,  le  deplacement  se  produirait 
aussi  a  la  faveur  de  l'extension  du  membre  (Yoillemier).  La  rotule, 
chassee  du  creux  sus-condylien  vers  la  partie  externe,  c'est-a-dire  un 
peu  au-dessus  du  condyle  externe,  descend  sur  la  face  externe  de  ce 
condyle  lorsque  la  contraction  du  triceps  cesse;  elle  est  surtout  fixee 
dans  cette  nouvelle  position  par  le  rebord  eleve  du  condyle. 

D'apres  Duplay,  la  luxation  pourrait  aussi  se  produire  pendant  la 
llexion  de  la  jambe;  la  rotule  serait  repoussee  directement  en  dehors, 
sans  intervention  en  quelque  sorte  de  Taction  musculaire. 

Anatomie  pathoiogiquc.  —  Cette  luxation  est  souvent  incom- 
plete; toutefois  il  n'existe  qu'une  seule  autopsie  relative  a  cette 
variete  (Diday) ;  le  bord  externe  de  la  rotule  est  dirige  en  avant  par 
le  fait  de  l'obliquite  de  la  surface  articulaire  du  condyle  externe. 

Dans  la  luxation  complete,  au  contraire,  ce  bord  externe  se  porte 
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en  arriere  et  l'interne  en  avant,  la  rotule  reposant  a  plat  sur  le  con- 
dyle externe.  Berger  (Diet.  Encyclop.,  art.  Rotule)  a  reuni  6  eas  se 
rapportant  a  cette  variete.  Les  ligaments  internes  de  la  rotule  sont 
deehires,  et  parfois  aussi  les  insertions  du  vaste  interne.  Dans  les 
eas  anciens,  on  peut  observer  une  nearthrose  assez  complete;  on  am 
la  tuberosity  externe  du  condyle  encroutee  de  cartilage;  la  rotule  est 
tantot  epaissie,  tantot  atrophie'e.  Le  femur  presente  parfois  une 
modification  dans  la  forme  de  son  extremite  inferieure;  les  deux 
condyles  sont  rapproches,  et  l'extreniite  inferieure  de  l'os  a  subi  une 
torsion  de  dehors  en  dedans. 

Signes.  —  Le  membre  est  en  flexion  le'gere  ;  le  genou  est  aug- 
ments dans  son  diametre  transversal.  Le  condyle  interne  fait  une 
sail  lie  anormale.  La  rotule  est  facilement  appreciee  dans  son  depla- 
cement*  son  bord  externe  est  en  avant  dans  la  luxation  incomplete, 
en  arriere  dans  la  luxation  complete. 

Pronostic.  —  La  reduction  est  ordinairement  facile,  mais  les 
re'eidives  sont  frequentes.  Les  luxations  anciennes  ne  determinent 
parfois  qu'une  gene  peu considerable,  sauf pour  I'extension  complete: 
par  contre,  on  a  vu  des  cas  oil  les  douleurs  etaient  assez  vives  pour 
justifier  les  tentatives  de  reduction  par  la  methode  sanglante  qui 
ont  ete  pratique'es. 

Traitemeut.  —  La  simple  position  permet  souvent  de  reduire  la 
luxation;  on  a  recours  au  procede  dit  de  Valentin.  Le  triceps  est 
relache  par  la  flexion  du  tronc  en  avant;  la  cuisse  est  fleehie  sur  le 
bassin  et  la  jambe  etendue ;  une  le'gere  pression  complete  la  reduc- 
tion. Dans  certains  cas  ou  ee  procede  a  eehoue,  on  a  parfois  reussi 
par  des  manoeuvres  de  flexion  brusque  suivie  d'extension,  en  s'ai- 
dant  aussi  de  pressions  late'rales;  enfin,  dans  un  cas  de  luxation 
irreductible,  Duplay  accrocha  directement  la  rotule  a  travers  la  peau, 
a  l'iiide  d'une  erigne  analogue  a  la  griffe  de  Malgaigne,  et  la  ramena 
a  sa  place  normale.  Une  genouillere  solide  previendra  un  nouveau 
deplaeement. 

b.  Luxation  en  dedans.  —  Elle  estbeaucoup  moins  irequente  que 
la  luxation  en  dehors  et  son  histoire  est  encore  incomplete.  Un  coup, 
un  choc  a  la  partie  externe  de  l'os,  lui  donne  naissance.  La  rotule 
de'placee  en  dedans  occupe  vis-a-vis  du  condyle  interne  une  position 
analogue  a  cclle  qu'elle  presente  par  rapport  au  condyle  externe 
dans  la  luxation  en  dehors.  11  faut  toutefois  noter  que  La  luxation 
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complete  serait  exceptionnelle,  a  tel  point  qu'elle  a  ete  niee  ou  tout 
an  moins  mise  en  doute  par  Malgaigne. 

Dans  un  cas  de  luxation  incomplete  observe  par  Key,  l'aileron 
externe  de  la  rotule  etait  dechire'  et  le  tendon  du  vaste  externe  etait 
le  siege  d'une  rupture  partielle. 

c.  Luxations  de  champ  ou  verticales.  —  Elles  peuvent  etre  con- 
side'rees  comme  un  degre  extreme  des  luxations  laterales  incom- 
pletes. Les  expe'riences  montrent  que  leur  production  necessite 
une  rotation  du  femur  ou  du  tibia  surajoutee  a  la  contraction  du 
triceps. 

La  rotule  repond  aux  condyles  par  un  de  ses  bords  late'raux,  d'oii 
le  nom  de  luxation  par  demi-rotation  (Miller);  le  mouvement  de 
rotation  peut  aller  jusqu'au  renversement  complet ;  dans  Tune  comme 
dans  l'autre  variete,  les  attaches  superieure  et  inferieure  de  la  rotule 
semblent  intactes. 

Le  membre  est  ordinairement  dans  l'extension  force'e.  La  defor- 
mation, caracteristique,  consistedans  une  augmentation  dudiametre 
ante'ro-posterieur  du  genou,  avec  saillie  en  avant  d'un  bord  tran- 
chant  de  la  rotule;  de  chaque  cote  la  peauest  deprimee,  et  Ton  peut 
facilement  reconnaitre  la  face  articulaire  de  la  rotule ;  si  cette  facette 
est  tournee  en  dehors,  la  luxation  est  verticale  externe;  si  elle 
regarde  en  dedans,  la  luxation  est  verticale  interne. 

Dans  quelques  cas,  cette  luxation  s'est  reduite  d'elle-meme;  le 
plus  souvent,  elle  cede  a  des  mouvements  de  flexion,  puis  d'exten- 
sion,  aides  d'une  pression  laterale.  Parfois  on  a  du  recourir  au  chlo- 
roforme;  enfin,  en  cas  d'irreductibilite,  l'ouverture  de  l'articulation 
a  ete  pratiquee  avec  succes  (Moreau,  Guynat)  pour  introduire  un 
elevatoire  sous  le  bord  externe  de  l'os. 

d.  Luxation  par  renversement.  —  Cette  luxation,  qui  n'est  autre 
chose  qu'un  degre  plus  avance  de  la  luxation  verticale  (Malgaigne), 
presente  deux  varietes  : 

a.  La  luxation  de  dehors  en  dedans,  dont  ii  n'existe  que  trois 
observations  sans  details.  Dans  un  cas,  la  rotule  s'inclinait  en  dedans 
par  son  bord  externe,  le  bord  interne  s'appuyait  sur  le  femur,  de 
telle  sortc  que  la  face  posterieure  de  l'os  regardait  en  avant  et  en 
dehors  (Payen). 

b.  La  luxation  de  dedans  en  dehors,  dans  laquelle  la  face  poste- 
rieure de  la  rotule  regarde  au  contraire  en  avant  et  en  dedans ;  le 
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bord  externe  reposant  sur  la  partie  externe  de  la  poulie,  Je  bord 
interne  faisant  saillie  en  dehors  (Castara,  Gaulke). 

La  reduction  en  general  a  ete  obtenue  par  une  pression  directe 
grace  a  laquelle  on  put  voir  la  rotule  se  retourner  pour  se  remettre 
en  place. 


LUXATIONS  DE  L  EXTREMITE  SUPERIEURE  DU  PET. ONE. 


On  a  observe  le  deplacement  de  l'extremite  superieure  du  perone 
dans  deux  directions  :  en  avant  et  en  arriere.  Quant  au  deplace- 
ment en  haut,  il  n'est  possible  que  grace  a  une  fracture  du  tibia. 

a.  Luxation  en  avant.  —  Malgaigne  en  a  recueilli  trois  cas  et 
Hamilton  un.  11  semble  que  la  contraction  energique  des  muscles 
antero-externes  de  la  jambe  joue  le  role  capital  dans  la  production 
de  cette  lesion.  La  tete  du  perone  vient  se  placer  en  dehors  de  la 
tuberosite  anterieure  du  tibia,  pres  de  l'insertion  du  ligament  rotu- 
lien.  Une  deformation  assez  considerable  resulte  parfois  du  change- 
ment  de  direction  du  perone ;  on  note  anssi  la  deviation  du  tendon 
du  biceps  pour  gagner  la  tete  du  perone.  La  reduction  a  ete  obtenue 
dans  tous  les  cas.  Malgaigne  conseille  la  flexion  de  la  jambe,  ainsi 
que  celle  du  pied,  de  maniere  a  relacher  tous  les  muscles. 

b .  Luxation  en  arriere.  —  Plusieurs  observations  en  ont  ete  relatees 
(Dubreuil,  Erichsen,  etc.).  La  tete  du  perone  est  placee  en  arriere  de 
Ja  tuberosite  externe  du  tibia,  et  a  une  certaine  distance  (2  centi- 
metres a  2  centimetres  1/2);  on  observe  souvent  une  tension  consi- 
derable du  biceps;  il  semble  d'ailleurs  que  l'energique  contraction 
de  ce  muscle  soit  la  cause  du  deplacement,  du  moins  pour  un  bon 
nombre  des  cas  signales.  La  reduction  est  obtenue  en  placant  le 
membre  dans  la  flexion;  mais  le  maintien  de  la  reduction  est  parfois 
tres  difficile. 
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VI 

LUXATIONS  TIBIO-TARSIENNES.    LUXATIONS  DU  COU-DE-PIED.    LUXA- 

TIONS DE  L'EXTREMITE  INFERIEURE  DU  TIBIA. 

Sans  entrer  dans  les  querelles  de  denominations  qui  ont  eii  lieu 
au  sujet  de  ces  luxations,  il  faut  dire  au  debut  de  leur  etude  que  Ton 
deroge  aux  regies  habituelles  de  la  classification  en  matiere  de  luxa- 
tion, c'est-a-dire  que  Ton  considere,  pour  la  clarte  de  la  description, 
les  os  de  la  jambe,  le  tibia  en  particulier,  comme  se  de'placant  sur 
l'astragale  (Malgaigne,  Follin  et  Duplay,  Hamilton) ;  quant  aux  luxa- 
tions de  l'astragale,  elles  constituent  un  groupe  special  qui  sera 
etudie  a  part. 

Les  luxations  tibio-tarsiennes,  encore  designees  sous  le  nom  de 
luxations  de  l'extremite  inferieure  du  tibia  (Hamilton) ;  sont  accom- 
pagnees  le  plus  generalement  de  fracture  de  l'extremite  des  os  de 
la  jambe;  quelques-unes  d'entre  elles  semblent  meme  n'etre  qu'une 
complication  de  ces  fractures. 

Divisions.  —  Le  tibia  peut  se  deplacer  dans  quatre  directions  sur 
l'astragale,  d'ou  la  division  des  luxations  tibio-tarsiennes  en  luxations 
en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  en  arriere. 

a.  Luxation  en  dedans  (luxation  du  pied  en  dehors,  Boyer).  — 
Une  chute  sur  la  plante  du  pied,  avec  renversement  ou  torsion  en 
dehors,  est  la  cause  habituelle  de  cette  luxation,  qui  est  la  plus  fre- 
quente  des  luxations  tibio-tarsiennes. 

L'anatomie  pathologique  demontre  l'existence  de  deux  formes : 
dans  Tune,  qui  devrait  etre  considered  comme  une  fracture  du  perone 
avec  forte  deviation  du  pied,  le  tibia  ne  fait  pas  en  dedans  une  saillie 
considerable;  le  perone  est  brise  a  5  ou  6  centimetres  au-dessus  de 
la  malleole,  quelquefois  plus  haut;  l'astragale,  renverse  en  dedans, 
est  quelquefois  enclave  entre  les  deux  os. 

La  deuxieme  forme  represente  la  veritable  luxation  en  dedans  de 
l'extremite  inferieure  du  tibia.  L'astragale  en  rotation  en  dedans,  est 
fortement  projete  en  dehors ;  en  dedans,  le  tibia  forme  une  grosse 
saillie  qui  menace  la  peau  ou  laperfore  (luxation  expose'e).  Tantot  la 
malleole  interne  est  detachee,  tantot  e'est  le  ligament  qui  est  rompu; 
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parfois,  on  a  vu  le  detachement  de  la  partie  externe  de  l'extremite 
tibiale  former  un  fragment  adherant  au  ligament  peroneo-tibial,  et 
par  suite  au  perone,  qui  peut  etre  intact. 

Les  signes  ressortent  de  ccs  notions  anatomiques.  Le  pied  est  en 
abduction  et  presente  la  deviation  qui  caracterise  le  pied  valgus.  La 
region  du  cou-de-pied  est  tres  notablement  e'largie,  fait  qui  resulte  de 
la  saillie  du  tibia  d'une  part,  du  dejettement  babituel  de  la  malleole 
externe  en  dehors,  d'autrepart.  L'examen  local  revele  en  outre  l'exis- 
tence  de  la  fracture  du  perone,  de  l'entorse  interne  ou  de  l'arrache- 
ment  de  la  malleole  tibiale. 

La  reduction  est  souvent  obtenue  par  la  simple  adduction  du  pied. 
Toutefois,  dans  les  cas  extremes,  des  manoeuvres  plus  compliquees 
sont  necessaires.  II  faut,  pour  rendre  ces  manoeuvres  efficaces,  abolir 
l'influence  du  triceps  sural  en  placant  la  jambe  dans  la  flexion. 
Enfin,  dans  quelques  cas,  la  luxation  est  irreductible,  et  la  cause 
Irequente  de  cette  irreductibilite  siege  dans  l'interposition,  entre  les 
surfaces  du  tibia  et  de  l'astragale,  du  fragment  tibial  externe  dont  il  a 
etc  question.  Hamilton  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'amputation 
dut  etre  pratiquee  pour  des  luxations  de  ce  genre ;  mais  ces  faits 
doivent  etre  considered  comme  exceptionnels.  La  section  du  tendon 
d'Achille  a,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  grandement  facilite  la 
reduction ;  et  la  resection  tibio-tarsienne  doit  etre  pratiquee  de  pre- 
ference a  l'amputation  dans  les  luxations  definitivement  irreductibles. 

b.  Luxation  en  dehors  (luxation  du  pied  en  dedans,  Boyer).  —  La 
cause  de  cette  luxation  est  un  mouvement  d'adduction  avec  torsion  ou 
rotation  du  pied  en  dehors. 

De  raeme  que  la  luxation  en  dedans,  elle  est  accompagnee  d'habi- 
tude  d'une  fracture  du  perone,  sinon  de  la  rupture  des  ligaments 
Jateraux  externes.  L'attitude  du  pied  est  celle  du  varus,  c'est-a-dire 
que  la  pointe  est  dirigee  en  dedans,  tandis  que  le  pied  lui-meme  est 
en  rotation  en  dehors,  la  plante  regardant  en  dedans.  La  deviation 
peut  etre  portee  a  l'exlreme  et  le  bord  interne  du  pied  faire  un  angle 
droit  avec  l'axe  de  la  jambe.  La  malleole  externe  forme  une  saillie 
considerable,  au-dessous  et  en  avant  de  laquelle  on  peut  sentir  p:ir- 
fois  le  relief  de  la  face  superieure  de  l'astragale.  Quant  a  la  malleole 
interne,  elle  est  ou  bien  effacee,  ou  bien  fracturee  a  sa  base. 

La  reduction  est  habituellement  facile  par  la  simple  extension  avec 
renversement  du  pied  en  dehors. 
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c.  Luxation  en  avant.  —  Elle  succede  a  un  mouvement  d'exten- 
sion  forcee  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  par  exemple  dans  une 
chute  en  arriere,  le  pied  etant  fixe  par  sa  partie  anterieure. 

Elle  est  le  plus  souvent  incomplete;  rarement  le  tibia  perd  totale- 
ment  ses  rapports  avec  l'astragale.  Dans  les  cas  ou  ce  fait  se  produit 
(luxation  complete),  la  malleole  interne  se  met  au  niveau  du  premier 
cuneiforme,  a  egale  distance  du  talon  et  de  l'extremite  anterieure 
du  gros  orteil  (Malgaigne).  Generalement  le  perone  est  fracture,  le 
ligament  lateral  interne  rompu,  plus  rarement  la  malleole  tibiale 
brisee;  plus  rarement  encore  on  observe  le  detachement  du  bord 
posterieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia. 

Gontrairement  a  ce  que  nous  venons  de  dire  dans  les  luxations 
laterales,  il  n'existe  pas  ici  de  deviation  notable  du  pied,  qui  reste 
soit  a  angle  droit  sur  la  jambe,  soit  en  equinisme  leger. 

La  deformation  consiste  dans  un  raccourcissement  de  la  face  dor- 
sale  du  pied ;  le  talon  est  au  contraire  allonge.  A  la  partie  anterieure, 
le  tibia  est  saillant,  les  tendons  extenseurs  forment  au-devant  de  lui 
une  corde  rigide;  en  arriere,  le  tendon  d'Achille  presente  une  cour- 
bure  exageree  a  concavite  posterieure;  d'autres  signes,  indiquant  des 
fractures  ou  des  arrachements  ligamenteux  du  cote  des  os  de  la  jambe, 
peuvent  etre  constates. 

Une  simple  traction  exercee  sur  le  pied  amene  parfois  la  reduction ; 
mais  le  maintien  des  surfaces  necessite  l'emploi  d'un  appareil, 
l'appareil  platre  de  preference.  Pour  assurer  plus  completement  le 
maintien  de  la  reduction,  on  a  parfois  recours  a  la  section  du  tendon 
d'Achille. 

d.  Luxation  en  arriere.  — Cette  luxation  est  rare;  Malgaigne  n'a 
pu  en  recueillir  que  cinq  observations.  Elle  est  le  resultat  d'une 
tlexion  forcee  du  pied.  Son  existence  sans  fracture  des  os  de  la  jambe 
est  parfaitement  demontree  (Huguier),  et  le  fait  s'explique  par  la 
conformation  de  la  mortaise  tibiale. 

Comme  la  precedente,  la  luxation  en  arriere  est  le  plus  souvent 
incomplete;  le  tibia  repose  sur  la  face  superieure  du  calcaneum,  mais 
n'arrive  jamais,  dans  son  mouvement  en  arriere,  jusqu'a  repousser 
le  tendon  d'Achille. 

Un  allongement  du  dos  du  pied  de  3  centimetres  et  quelquefois 
plus,  rcffacement  du  talon ;  une  saillie  lisse,  en  avant  du  tibia,  qui 
n'est  autre  que  la  face  superieure  de  l'astragale,  tels  sont  les  signes 
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principaux  de  cette  luxation;  il  faut  y  joindre  cette  autre  particula- 
rity que  les  malleoles,  par  le  fait  de  Jeur  transport  en  arriere,  se  sont 
rapprochecs  de  la  plante  du  pied. 

La  reduction  est  assez  facilement  obtenue. 

e.  Luxations  expose'es.  —  Les  luxations  du  cou-de-pied  fournis- 
sent  environ  la  moitie  des  cas  des  luxations  exposees  des  os  longs. 

Le  pronostic  de  ces  luxations,  considere  autrefois  comme  d'une 
excessive  gravite,  a  ete  tres  ameliore  dans  ces  dernieres  annees.  A 
l'amputation  que  Ton  jugeait  comme  le  seul  remede,  on  a  substitue 
soit  la  reduction,  soit  la  resection  immediate. 

La  re'duction,  bien  qu'impossible  dans  la  moilie'  des  cas  environ 
(Poinsot),  ne  donne  lieu  que  bien  rarement  aujourd'hui  aux  graves 
accidents  qui  lui  etaient  imputes,  et  il  est  tout  a  fait  impossible 
d'accepter  comme  pratique  generale  la  doctrine  soutenue  par  Hamilton, 
a  savoir  que  la  resection  immediate  est  superieure  a  la  reduction. 

La  reduction  doit  etre  recherchee  lorsqu'elle  n'entraine  pas  de 
manoeuvres  excessives,  et  que  les  desordres  locaux  ct  l'etat  general 
des  blesses  n'indiquent  l'imminence  d'aucune  grave  complication ;  au 
cas  contraire,  on  se  decidera  soit  pour  la  resection  immediate,  soit 
pour  l'amputation. 

La  resection  tibio-tarsienne,  dont  les  resultats  definitifs  sont  con- 
stamment  tres  satisfaisants  (Poinsot),  a  cependant  l'inconvenient  de 
laisser  dans  beaucoup  de  cas  a  sa  suite  une  deviation  du  pied  en  dehors. 
Pour  remedier  a  cette  deviation  on  a  conseille  (Lisfranc,  Verneuil) 
la  section  des  tendons  peroniers  et  jambiers.  Une  pratique  plus  ge'ne- 
ralement  suivie  a  l'heure  actuelle  consiste  a  conserver  la  malleole 
externe  comme  soutien  du  pied,  en  sectionnant  le  pe'rone  au  niveau 
de  son  col  (Polaillon). 

VII 

LUXATIONS  DE  l'aSTRAGALE. 

Broca,  dans  son  memoirede  1860  (Soc.  decJiir.),  a  fait  la  lumiere 
sur  cette  question  fort  obscure  jusqu'alors.  La  classification  qui  sert 
de  base  a  la  description  actuelle  de  ces  luxations,  admise  par  Mal- 
gaigne,  Follin  et  Duplay,  Hamilton,  reconnait  l'existence  de  deux 
gioupes  de  luxations  de  Tastragale.  Dans  le  premier,  l'astragale 
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conservant  ses  rapports  avec  la  jambe  est  sorti  de  sa  cavite  de 
reception  calcaneo-scaphoi'dienne  ;  dans  le  second,  l'astragale  a  perdu 
tous  ses  rapports  avec  les  os  qui  l'emboilent.  Les  denominations  de 
luxations  sous-astragaliennes  et  de  luxations  doubles  ou  d* enu- 
cleation de  Vastragale  ont  ete  donnees  a  ces  deux  groupes  de  luxa- 
tions. 

1°  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNES  \BROCa)  . 

L'astragale  peut  se  deplacer  sur  le  calcane'um  dans  quatre  direc- 
tions :  en  avant,  en  arriere,  en  dedans,  en  dehors;  d'oii  l'existence 
de  quatre  variete's  de  luxations.  On  peut  observer  en  outre  desdepla- 
cements  mixtes,  en  avant  et  en  dehors,  spe'cialement. 

a.  Luxation  en  avant.  —  Gette  luxation,  dont  on  possede  deux 
observations,  se  produit  dans  une  chute  sur  le  pied  dans  l'extension 
et  r abduction. 

La  tete  de  l'astragale  est  sentie  au-dessus  du  scaphoide  et  du  pre- 
mier cuneiforme.  Le  pied,  dans  uncertain  degre  de  valgus,  est  aussi 
dans  l'extension.  Le  talon  est  allonge. 

Dans  un  cas  cite  par  Malgaigne,  la  reduction  n'avait  pu  etre  obte- 
nue.  On  pourrait,  dans  le  cas  oil  la  traction  sur  le  pied  serait  insuf- 
fisante,  s'aider  de  la  section  du  tendon  d'Achille. 

b.  Luxation  en  arriere.  —  II  n'existe  qu'une  seule  observation 
de  cette  variete';  elle  est  due  a  Parise.  Le  diagnostic  ne  fut  fail  que 
tres  tardivemcnt.  Plusieurs  mois  apres  l'accident,  le  pied  etait  flechi 
a  angle  droit  et  appuyait  sur  le  talon  dans  la  marche  qui  etait  fort 
penible.  Les  os  de  la  jambe  etaient  portes  en  arriere,  la  malleole 
interne  touchant  presquc  le  tendon  d'Achille;  au-devant  de  l'astragale 
existait  une  depression  profonde. 

c.  Luxation  en  dedans.  —  G'est  la  plus  fre'quente  des  luxations 
sous-astragaliennes.  Elle  succede  ordinairement  a  une  chute  d'un 
lieu  eleve,  le  pied  se  trouvant  en  abduction  marquee. 

La  rupture  du  fort  ligament  calcane'o-scaphoidien  infe'rieur  et  du 
ligament  asfragalo-scaphoidien  moins  resistant  permet  l'echappement 
en  dedans  de  la  tete  de  l'astragale  qui  se  place  a  la  face  interne  du 
scaphoide.  La  facette  inferieure  de  l'astragale  abandonne  aus«i  ses 
rapports  avec  le  calcaneum,  mais  incompleteinent.  Le  crochet  poste- 
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rieur  tie  l'astragale  viendrait  se  loger  dans  la  rainure  calcaneenne; 
cet  accrochement  serait  la  cause  la  plus  habituelle  de  l'irreductibilite 
(Dupuytren,  Nelaton). 

Cette  luxation  s'accompagne  tres  frequemment  de  rupture  de  la 
peau;  le  perone  est  fracture  soit  a  la  base  de  la  malleole,  soit  un 
peu  au-dessus. 

Le  pied  est  en  abduction,  sans  rotation;  l'axe  de  la  janibe  devie  se 
dirige  a  la  ibis  plus  en  avant  et  plus  en  dedans.  A  la  partie  externe 
existe  un  creux  au-dessus  du  calcaneum.  En  dedans  existe  une 
enorme  saillie  dans  laquelle  on  distingue  deux  parties,  la  malleole 
interne,  puis,  au-dessous  el  en  avant,  la  tete  de  l'astragale,  beaucoup 
plus  saillante. 

La  reduction  necessite  souvent  des  tractions  energiques ;  elle  ne 
peut  etre  obtenue  dans  un  certain  nombre  de  cas,  surtout  lorsque  la 
luxation  est  compliquee  de  plaie. 

d.  Luxation  en  dehors.  —  Une  chute  sur  le  pied  en  adduction 
est  la  cause  habituelle  de  cette  luxation. 

Le  pied  ofire  la  deviation  du  varus.  La  tete  de  l'astragale  repond 
a  la  partie  anterieure  de  la  malleole  externe,  au  niveau  du  cuboide, 
ou  meme  a  la  tete  du  cinquieme  me'tatarsien  (Malgaigne).  La  malleole 
interne,  efface'e,  laisse  sentir  au-dessous  d'elle  la  saillie  de  la  face 
interne  du  calcaneum. 

La  fracture  des  malle'oles  est  peu  frequente  dans  cette  variete  de 
luxation.  La  reduction  rencontre  souvent  de  grandes  difticultes.  L'irre- 
ductiLilite  tkndrait  bien  plus  a  la  presence  et  a  la  tension  des  ten- 
dons eitenseurs  qu'a  I'accrochement  de  i'onglet  ou  crochet  astraga- 
lien  dans  la  rainure  calcaneenne  (Guerin). 

Pronostic.  —  Envisages  d'une  maniere  generale,  les  luxations 
sons-astragaliennes  presentent  une  certaine  gravite,  soit  que  Ton  con- 
sider e  leur  frequente  irreductibilite,  soit  que  Ton  ait  en  vue  les  acci- 
dents secondaires  auxquels  elles  donnent  lieu  et  que  l'intervention 
est  loin  de  toujours  conjurer.  Sur  25  cas  (Poinsot),  on  a  en  effet 
note  10  insucces,  parmi  lesquels  5  morts. 

La  reduction  elle-meme  de  la  luxation  ne  garantit  pas  le  sneces 
detinitif. 

L'expectation,  dans  les  luxations  irreductibles,  a  donne  de  mauvais 
resultats,  et  la  plupart  des  morts  seraient  attribuables  a  cette  me- 
thode  ^Poinsot) ;  l'extirpation  immediate  de  l'astragale  serait  bien 
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superieure  a  I'expectation,  si  Ton  en  juge  par  les  re^altats  qu'elle 
donne  dans  les  luxations  doubles  de  l'astragale. 

Traitement.  —  La  conduite  a  tenir  en  face  des  luxations  sous- 
astragaliennes  parait  done  relativement  simple  :  tenter  la  reduction  ;  si 
elle  echoue,  recourir  a  l'extirpation  immediate,  pratique  indiscutable 
lorsqu'il  y  a  plaie,  probablement  aussi  la  meilleure  a  suivre  dans  les 
cas  de  luxations  non  exposees  irreductibles. 

D'une  maniere  gencrale,  la  reduction  est  obtenue  a  l'aide  de  la 
traction  exercee  sur  le  pied  en  se  servant  de  moufles,  s'il  est  necessaire, 
puis  en  donnant  a  l'astragale  une  impulsion  dans  le  sens  oppose  a 
son  deplacement.  Dans  les  luxations  en  avant,  Malgaigne  conseille 
une  simple  impulsion. 

2°  LUXATIONS  DOUBLES  (maLGAIGNE)  *,  LUXATIONS  TOTALES ; 
ENUCLEATION  DE  L'ASTRAGALE. 

El  les  consistent  dans  le  deplacement  simultane  des  trois  articula- 
tions astragaliennes. 

Plus  frequentes  que  les  luxations  sous-astragaliennes,  ces  luxations 
presentent  diverses  varietes  qui,  en  raison  de  la  direction  et  de  la 
nature  du  deplacement,  portent  les  noms  de  luxations  :  en  avant, 
en  arriere,  en  dedans,  en  dehors;  par  rotation,  par  renversement. 

Les  causes  qui  donnent  naissance  a  ces  variete's  de  luxations  ne 
presentent  rien  de  bien  special.  Ce  sont  les  memes  que  celles  qui 
produisent  les  luxations  tibio-tarsiennes  et  les  sous-asiragaiiennes ; 
e'est  ainsi  que  des  cbutes  sur  la  plante  du  pied,  le  pied  en  abduction, 
adduction,  extension,  ilexion,  pourront  determiner  la  production  de 
luxations  :  en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  en  arriere.  Parfois  une 
simple  torsion  du  pied  produit  le  meme  resultat. 

a.  Luxation  en  avant.  —  Tres  rarement  directe,  cette  luxation  est 
le  plus  souvent  en  avant  et  en  dehors,  quelquefois  en  avant  et  en 
dedans. 

Dans  la  luxation  en  avant  et  en  dehors  le  pied  est  renverse  en 
dedans;  le  tibia  repose  sur  le  calcaneum,  les  malleoles  sont  rappro- 
chees  de  la  plante  du  pied.  En  avant  et  en  dehors,  on  trouve  la  saillie 
de  l'astragale,  dont  on  reconnait  le  col  et  la  poulie  diriges  en  avant 
et  en  dehors. 

La  luxation  en  avant  et  en  dedans,  plus  rare  que  la  precedente, 
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est  caracterisee  par  une  deviation  du  pied  inverse  de  la  precedente. 

Le  signe  capital,  le  seul  capable  de  differencier  cette  luxation  de 
la  luxation  sous-astragalienne  dans  le  meme  sens,  consiste  dans  la 
direction  de  1'astragale  suivant  presque  la  meme  ligne  que  le  tibia, 
fait  qui  ne  peut  exister  sans  que  le  tibia  ait  quitte  ses  rapports  avec 
1-astragale  (Malgaigne).  Enfin  cette  luxation  est  constamment  com- 
pliquee  de  plaie. 

b.  Luxation  en  arriere.  —  L'astragale,  deplace  en  arriere,  refoule 
le  tendon  d'Achille;  on  en  sent  la  saillie  entre  ce  tendon  et  le  tibia; 
il  en  resulte  un  allongement  du  talon ;  en  avant  du  tibia  existe  une 
depression  profonde. 

La  luxation  en  arriere  peut  etre  aussi  en  dedans  ou  en  dehors, 
suivant  que  l'astragale  se  rapproche  de  la  partie  superieure  de  la 
malleole  interne  ou  de  la  malleole  externe. 

c.  Luxation  en  dedans.  —  Elle  est  plus  fre'quente  que  les  prece- 
dentes.  Le  pied  est  en  abduction;  la  saillie  de  la  poulie  astragalienne 
est  percue  sous  la  malleole  interne  et  en  dedans  d'elle,  menacant  ou 
ulcerant  la  peau;  sous  la  malleole  externe  existe  une  depression  con- 
siderable. 

d.  Luxation  en  dehors.  —  Dans  cette  luxation,  qui  s'accompagne 
presque  toujours  de  plaie,  le  pied  est  en  adduction  forcee  et  les  signes 
sont  rendus  evidents  par  l'existence  de  la  plaie. 

Peut-etre  faut-il  ranger  dans  cette  variete  le  cas  curieux  et  unique 
de  Hammersly,  dans  lequel  l'astragale  s'etait  completement  enuelee 
et  detache  au  point  de  tomber  sur  le  sol ;  il  existait  une  large  plaie 
a  la  partie  externe  du  cou-de-pied. 

e.  Luxation  par  rotation.  —  La  poulie  astragalienne  regarde 
tout  a  fait  en  dedans,  quelquefois  meme  un  peu  en  bas,  c'est-a-dire 
que  cet  os  decrit  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  ct 
meme  plus.  Cette  luxation  a  ete  meconnue  dans  les  cas  ou  il  n-j 
avait  pas  de  plaie. 

f.  Luxation  par  renversement.  —  La  rotation  est  totale  ;  la  face 
inferieure  de  l'astragale  est  en  rapport  avec  le  tibia,  l'os  est  renverse 
sens  dessus  dessous.  Chose  remarquable,  il  n'y  a  ni  fracture,  ni 
plaie. 

La  luxation  par  renversement  a  ete  confondue  constamment  avec 
la  luxation  simple.  Cependant,  si  on  se  rappelle  que  les  saillies  qui 
limitent  la  surface  astragalienne  posterieure,  et  que  Ton  prend  pour 
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les  rebords  de  la  poulie,  sont  a  3  on  4  centimetres  en  arriere  du 
col  de  l'astragale,  tandis  que  les  bords  de  la  poulie  en  sont  tres  rap- 
proches  (1  centimetre  a  1  centimetre  1/2),  on  trouve  en  ce  signe  un 
moyen  serieux  de  diagnostic  (Delorme).  De  plus,  on  pourrait  sentir 
le  meplat  de  la  face  infe'rieure  de  l'astragale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  de  cette  luxation  est  facheux;  elle 
n'est  presque  jamais  reduite. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  doubles  de  l'astragale 
est  toujours  serieux,  soit  qu'il  s'agisse  de  luxations  simples  dans  les- 
quelles  la  reduction  est  tres  loin  d'etre  la  regie,  soit  que  1'on  se 
trouve  en  face  de  luxations  compliquees  deplaie,  auquel  cas  l'urgence 
d'une  intervention  immediate  s'impose  le  plus  souvent. 

Meme  dans  les  luxations  simples,  non  exposees,  la  reduction 
est  loin  d'etre  la  regie.  Toutefois,  si  1'on  consulte  la  seule  statis- 
tique  de  Poinsot,  qui  donneune  proportion  de  61,2  0/0  de  succes,  on 
voit  que  l'irre'ductibilite  est  beaucoup  moins  frequente  que  ne  le 
faisaient  penser  les  statistiques  de  Broca  et  de  Dubreuil.  Cependant 
l'irre'ductibilite  est  presque  constante  dans  les  luxations  en  arriere 
(Poinsot). 

Les  luxations  non  rcduites  n'entrainentpas  toujours  une  impotence 
complete,  lorsqu'il  s'agit  de  luxations  en  arriere;  dans  les  autres 
varietes,  on  est  assez  souvent  oblige  de  recourir  a  une  extraction 
consecutive  de  l'astragale,  parfois  meme  a  l'amputation. 

Traitement.  —  a.  Luxations  sans  plaies.  —  Nous  venons  de 
voir  que  la  reduction  e'tait  obtenue  dans  la  moitie  des  cas  environ. 
L'usage  du  chloroforme  et  la  te'notomie  sont  des  adjuvants  dont  on 
a  tire  parti  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Mais,  en  presence  des  luxations  irreductibles,  quelle  est  laconduite 
a  tenir?  L'abstention,  l'extirpation  immediate,  l'extirpation  secon- 
dare ont  trouve  des  partisans. 

V abstention  n'est  justillee  que  dans  les  luxations  en  arriere  qui  n'en- 
traineraient  souvent  qu'une  minime  impotence ;  elle  ne  Test  plus  lors- 
qu'il s'agit  d'une  des  autres  varietes  de  luxation.  La  plupart  des 
auteurs  se  sont  rallies  a  l'extirpation  secondaire  de  l'astragale;  la 
statistique  semble  leur  donner  raison;  mais,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer  Poinsot,  qui  penche  pour  l'extirpation  immediate,  si  l'extirpation 
secondaire  prend  a  sa  charge  les  morts  qui  surviennent  entre  le 
moment  de  l'accident  et  celui  de  l'intervention,  cette  pratique  se  pre- 
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sente  sous  un  aspect  bien  moins  favorable  :  «  l'extraction  consecutive 
peut  etre  une  ressource,  elle  ne  doit  jamais  etre  un  but  ». 

b.  Luxations  compliquees  de  plaie.  —  La  reductibilite  de  ces 
luxations  est  1'exceDtion,  puisque  Broca,  sur  63  cas,  ne  l'anote'e  que 
9  fqis.  L'irreductibilite  e'tant  constatee,  il  faut  avoir  recours  a  l'extir- 
pation  immediate  de  l'astragale.  Ce  genre  d'intervention,  dont  le 
succes  est  lie  a  diverses  conditions,  donne  une  statistique  de 
72  pour  100  de  guerisons  (Poinsot). 

Outre  ces  considerations  generales,  il  convient  de  signaler  les 
particularity  qui  ont  trait  a  la  reduction  des  diverses  varietes  de 
luxations. 

La  luxation  directe  en  avant  est  reduite  par  une  traction  sur  le 
pied,  exercee  aubesoin  a  l'aide  de  moufles;  pendant  cette  manoeuvre 
la  jambe  est  flechie;  les  orteils  sont  abaisses ;  enfin,  quelques  mou- 
vements  de  lateralite  peuvent  aider  la  reduction. 

Les  luxations  obliques  doivent  etre  ramenees  a  l'etat  de  luxations 
directes  avant  toute  manoeuvre  de  traction  et  de  tentative  finale  de 
reduction. 

II  en  est  de  meme  des  luxations  laterales ;  mais,  pour  obtenir  cette 
transformation,  il  faut  exercer  une  traction  en  maintenant  le  pied  en 
adduction  si  la  luxation  est  en  dehors,  en  abduction  si  elle  est  en 
dedans. 

Pour  la  luxation  en  arriere,  Blatin  a  reussi  dans  un  cas,  en  atti- 
rant  en  bas  le  calcaneum,  degagcment  qui  permit  la  propulsion  de 
l'astragale  en  avant,  le  pied  etant  tcnu  en  flexion  forcee. 

Les  manoeuvres  dirigees  contre  les  luxations  par  rotation  et  sur- 
tout  par  renversement  ont  echoue  d'une  maniere  presque  constante. 

VIII 

LUXATIONS  DES  AUTRES  OS  DU  PIED. 

1°  Luxation  du  calcaneum.  —  La  plupart  des  faits  decrits  sous 
ce  nom  sont  en  re'alite  des  cas  de  luxation  sous-astragalienne;  on 
n'en  cite  que  deux  cas,  dus  a  Jourdan,  de  Marseille.  Dans  le  premier, 
le  calcaneum  etait  luxe  en  dehors  et  en  haut;  la  face  superieure 
etait  sentie  sous  la  malleole  externe  enfoncee*  la  grantle  apophyse 
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de  cct  os  separce  du  cuboide  reposait  sur  celui-ci;  l'astragale  con- 
servait  ses  rapports  avec  le  tibia  et  le  scaphoide.  Dans  le  second  cas, 
le  deplacement  etait  plus  complexe,  en  ce  sens  que  le  cuboide  e'tait 
aussi  luxe  en  dehors. 

2°  Luxations  medio  -  tar siennes.  —  Plusieurs  faits  ont  ete  signales 
par  Liston,  A.  Cooper,  et  plus  recemment  par  Thomas  (de  Tours)  et 
B.  Anger.  Dans  la  plupnrt,  il  s'agit  de  luxations  en  haut  et  en 
arriere  :  il  existeun  raccourcissement  variable  du  pied,  de  12  milli- 
metres dans  le  cas  de  Liston ;  la  deformation  est  a  peu  pres  celle  du 
pied  bot  varus.  Dans  le  cas  d'A.  Cooper,  la  deviation  de  l'avant-pied 
en  dedans  etait  tres  accentuee.  Le  deplacement  peut  aussi  se  faire 
dans  un  sens  oppose,  c'est-a-dire  en  arriere  et  en  bas  :  c'est  ainsi 
que  Thomas,  dans  un  fait  suivi  d'autopsie,  a  constate  une  luxation 
incomplete  en  arriere  et  en  bas  du  scaphoide  et  du  cuboide  sur  l'ar- 
riere-pied;  il  existait,  en  outre,  une  fracture  du  scaphoide;  tous  les 
ligaments  de  l'articulation  medio-tarsienne  etaient  dechires,  a  l'ex- 
ception  du  calcaneo-cuboidien  inferieur.  B.  Anger  a  cite  un  cas 
analogue  au  pre'cedent  dans  lequel  il  existait  une  fracture  de  la  partie 
anterieure  du  scaphoide. 

3°  Luxation  du  cuboide.  —  11  est  bon  d'attendre  de  nouveaux 
faits  pour  en  tracer  l'histoire;  car  le  seul  exemple  de  Piedagnel  est 
insuflisant. 

4°  Luxation  du  scaphoide.  —  Le  deplacement  isole  de  cet  os 
est  tres  rare  :  Garlaud  (de  Liverpool)  a  cependant  cite'  un  fait  dans 
lequel  le  scaphoide  detache  de  ses  liens  avec  les  cuneiform es  etait 
luxe  en  haut.  On  a  vu  aussi  le  scaphoide  se'pare  de  l'astragale  et  des 
cuneiformes;  mais  presque  toujours  il  s'agit  d'un  deplacement  de 
plusieurs  os,  a  la  suite  de  chutes  ou  d'ecrasement  du  pied.  C'est 
ainsi  que  le  scaphoide  accompagne  l'astragale  dans  sa  luxation  :  dans 
un  cas  cite  par  Barnett,  le  scaphoide  etait  luxe  en  haut  et  en  dehors, 
l'astragale  etait  deplace  dans  le  meme  sens;  dans  un  autre  cas,  du 
a  Rizzoli,  le  scaphoide  etait  luxe  en  dedans  et  en  haut  en  meme  temps 
(jne  l'astragale. 

5°  Luxations  des  cuneiformes.  —  Le  plus  souvent  c'est  le  pre- 
mier cuneiforme  qui  est  inte'resse ;  le  deplacement  se  fait  en  dedans 
et  en  haut  par  Taction  du  tibial  anterieur.  Cette  luxation  non 
reduite  ne  determine  souvent  qu'une  gene  minime  (Cooper, 
Hamilton). 
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Parfois  le  premier  me'tatarsien  suit  le  emplacement  du  premier 
cuneiforme  (Robert  Smith,  Dupuytren,  Bryant). 

Le  deuxieme  cuneiforme  a  ete  vu  dans  deux  cas  luxe  isolement  en 
haut  (W.  R.  Folker,  B.  Anger).  Key  a  signale  le  deplacement  simul- 
tane  dans  le  meme  sens  du  deuxieme  et  du  troisieme  cuneiforme. 
Enfin,  dans  un  cas  de  Berth erand,  les  trois  cuneiformes  etaient  luxes 
avec  les  me'tatarsiens  correspondants. 

6°  Luxations  des  me'tatarsiens.  —  Malgaigne  en  a  cite  un  certain 
nombre  d'observations;  la  lesion  se  produit  a  la  suite  d'une  pression 
violente,  d'une  chute,  le  pied  etant  fixe  par  sa  partie  ante'rieure;  la 
luxation  est  tantot  isolee,  tantot  plusieurs  os  sont  deplaces  simulta- 
nement. 

Les  deux  derniers  me'tatarsiens  sont  le  plus  souvent  atteints ;  on  a 
signale,  depuis  South,  plusieurs  cas  oil  le  deplacement  s'est  fait  en 
haut  et  en  arriere  sur  la  face  superieure  du  cuboide.  Liston  a  vu  le 
premier  metatarsien  luxe  en  haut ;  Monteggia,  les  deuxieme,  troisieme 
et  quatrieme  deplaces  ensemble ;  Brault,  le  deuxieme;  enfin  le  meta- 
tarse  en  entier  peut  se  deplacer,  le  plus  souvent  en  haut  et  en 
arriere  :  il  y  a  raccourcissement  du  pied;  la  voute  plantaire  est 
remplacee  par  une  convexite.  Le  deplacement  peut  se  faire  aussi  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors.  La  reduction  est  ordinairement  facile. 

7°  Luxations  des  phalanges  des  orteils.  —  Un  choc  direct  sur 
l'extremite  des  orteils,  dans  l'equitation  en  particulier,  leur  donne  le 
plus  souvent  naissance.  Le  deplacement  s'opere  ordinairement  en 
arriere  et  legerement  en  dehors.  Souvent  ces  luxations  s'accompa- 
gnent  de  plaie.  L'orteil  luxe  se  trouve  renverse  soit  a  angle  droit  sur 
Je  metatarsien,  soit  dans  son  axe;  il  n'existe  entre  eux  qu'un  le'ger 
chevauchement.  La  luxation  du  gros  orteil  donne  lieu  pour  sa 
reduction  a  des  difficulte's  non  sans  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
dans  la  luxation  du  pouce. 

Dans  la  luxation  des  quatre  derniers  orteils,  lorsque  la  traction 
simple  echoue,  on  pourra  reussir  en  exagerant  le  renversement  de  la 
phalange,  comme  pour  certaines  luxations  des  doigts. 

Enfin,  dans  quelques  cas  graves  de  luxations  exposees,  il  y  aurait 
necessite  de  pratiquer  la  resection  ou  meme  l'amputation  de  l'orteil. 
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COXALGIE.           TUMEUR  BLANCHE        L,' ARTICULATION'  COXO-FEMORALE. 

11  faut  entendre  sous  ce  nom  I'affection  tuberculeuse  de  la 
hanche,  et  distraire  resolument  de  ce  groupe,  bien  defini  tant  par 
la  clinique  que  par  l'anatomie  pathologique,  l'arthrite  rhumatismale 
et  la  contracture  hyste'rique  des  muscles  de  la  hanche  decrite  par 
Brodie  et  designee  du  nom  de  coxalgie  hyste'rique. 

Cette  affection,  d'abord  decrite  pour  la  premiere  fois,  sous  le  nom 
de  coxalgie,  par  Wist  (1809),  puis  sous  celui  de  luxation  sympto- 
matifjue  (Dupuytren),  d' affection  scro/uleuse  de  la  hanche  (Brodie), 
de  luxation  spontane'e  (Boyer),  de  fe'moro-coxalgie  (Larrey),  a  ete 
l'objet  de  tres  nombreux  travaux.  Nous  ne  pouvons  que  citer  ici  les 
recherches  experimentales  de  Parise  (1842,  Arch.  gen.  de  medec.),le 
memoire  de  Bonnet  (1845,  Journal  de  Malgaigne) ,  la  these  d'agre- 
gation  de  Maisonneuve  (1844),  le  traite  de  Crocq(1855),  la  these  de 
Gibert  (1859),  celle  de  Labbe  (Agre'g.  1865),  le  memoire  de  Martin 
et  Collineau  (1865),  celui  de  Yerneuil  (Soc.  de  chirargie,  1856),  les 
travaux  de  Le  Fort  sur  la  resection  de  la  hanche  (Acad.  me'd.  1861), 
et  plus  recemment  la  communication  de  Cazin  (Acad,  medec.  1881), 
les  theses  de  Simonneaux  (1885)  et  Dhourdin  (1884),  et  enfin  les 
lecons  de  Lannelongue  sur  la  coxo-tuberculose  (1886).  La  bibliogra- 
phic est  tres  completement  faite  dans  les  deux  dictionnaires  (Yalette, 
Mathieu  et  Straus). 

Etiologie.  —  La  coxalgie  est  une  affection  de  l'enfance;  son 
maximum  de  frequence  semble  etre  de  cinq  a  dix  ou  douze  ans ; 
neanmoins  on  l'observe  parfois  un  peu  plus  tot,  comme  beaucoup 
plus  tatd,  a  vingt  ou  trente  ans.  Les  petites  filles  sont  peut-etre  un 
peu  plus  frequemment  atteintes  que  les  garcons.  La  misere  physio- 
logique,  re'sultat  do  divers  facteurs,  nourriture  insuflisante,  sejo;:r 
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dans  une  habitation  humide,  froidc,  malsaine,  est  une  condition 
pathogenique  importance;  elle  explique  la  frequence  de  la  coxalgie 
chez  les  enfants  pam res;  mais  cette  affection  est  tres  loin  d'etre  rare 
dans  la  classe  aisee  ct  riche.  On  trouve  souvent  alors  que  les  parents 
sont  ages,  scromleux  ou  tuberculeux;  parfois  cependant  rien  de 
semblable  n'est  observe. 

Ccrtaines  maladies  generales,  telles  que  les  fievres  eruptives,  la 
scarlatine.  la  rougeole,  ont  ete  l'occasion  du  developpement  de  la 
coxalgie;  il  est  possible  d'admettre  que,  dans  quelques  cas,  ces 
affections  n'ont  eu  d'autre  resultat  que  de  reveler  la  coxalgie  deja 
existante  en  donnant  aux  symptomes  une  plus  grande  intensite.  On  a 
attribue  au  traumatisme  une  certaine  part  dans  la  production  de  la 
coxalgie;  il  est  difficile  d'accepter  que  le  traumatisme  puisse  par 
lui-meme  creer  une  manifestation  tuberculeuse  en  un  point  quel- 
conque,  a  la  hanche  comme  ailleurs,  a  moins  qu'il  n'intervienne  chez 
un  individu  deja  porteur  d'un  foyer  tuberculeux  en  un  lieu  quel- 
conque  del'e'conomie  ;  comme  nous  venonsde  le  dire  pour  les  fievres, 
Taction  du  traumatisme  peut  etre  de  reveler  l'affection  deja  nee, 
mais  restee  jusque-Ki  plus  ou  moins  latente. 

Anatomic  pathoiogique.  —  Les  lesions  de  la  coxalgie  ont  ete 
recemment  tres  minutieusement  etudie'es  par  Lannelongue. 

Au  debut  de  l'affection,  la  region  de  la  hanche  ne  presente  aucune 
alteration;  plus  tard,  lorsqu'il  existe  des  abces,  la  peau  peut  pre- 
senter des  orifices  fistuleux  en  des  points  varies.  Le  tissu  cellulaire 
est  plus  ou  moins  epaissi  et  sclerose,  parfois  envahi  par  des  fongo- 
site's  tuberculeuses  ou  des  abces.  La  capsule  et  la  synoviale,  peu 
alterees  au  debut,  finissent  par  etre  envahies  ct  detruites  par  les 
fongosites.  Les  cartilages,  d'abord  simplement  erodes,  subissent  des 
alterations  successives  qui  aboutissent  a  leur  destruction  et  a  leur 
disparition.  Les  lesions  osseuses  meritent  surtout  d'etre  etudiees.  On 
admet  generalement  aujourd'hui  qu'elles  sont  les  premieres  en  date, 
et  il  n'y  aurait  plus  guere  lieu  d'admettre  le  debut  des  lesions  dans 
la  synoviale.  La  tuberculose  primitive  de  la  synoviale  ne  semble  guere 
exister  que  dans  certaines  formes  de  poussees  aigues  de  granulations 
tuberculeuses,  surtout  observees  au  genou.  Du  cote  du  femur,  on 
peut  trouver  tout  a  fait  au  debut,  comme  l'a  vu  Lannelongue,  un 
foyer  tuberculeux  dans  la  tete  femorale,  immediatemcnt  sous  le  car- 
tilage d'encroutement,  et  de  ce  foyer  partent  des  fongosites  qui 
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detriment  le  cartilage  et  pe'netrent  dans  la  cavite  articulaire ;  tantot 
les  foyers  peuvent  naitre  dans  le  col  ou  pres  du  cartilage  dia-epi- 
physaire.  Dans  la  suite  l'articulation  serait  envahie  comme  dans  le 
premier  cas  ;  puis  la  tete  femorale  subit  des  modifications  dans 
son  volume  et  sa  nutrition ;  elle  s'ulcere,  se  rapetisse  et,  dans 
certains  cas,  finit  par  disparaitre.  Parfois  aussi,  ainsi  que  Lanne- 
longue  l'a  montre',  le  col,  completement  se'pare  de  la  tete  qui  restc 
dans  la  cavite  et  de  l'extremite  superieure  du  femur,  forme  un  gros 
sequestrc.  Plus  rarement  enfin  la  destruction  porte  aussi  sur  le  grand 
trocbanter. 

La  cavite  cotyloide,  qui,  d'apres  quelques  auteurs,  serait  atteinte 
primitivement  plus  souvent  que  le  femur,  est  agrandie  en  haut  et 
•en  arriere,  c'est-a-dire  dans  les  points  oil  presse  la  tete  femorale; 
les  ulcerations  progressives  qui  donnent  lieu  a  cet  agrandissement 
de  la  cavite  cotyloide  correspondent  aux  ulcerations  de  la  tete 
femorale  d'une  maniere  tellement  nette  que  Lannelongue  a  ete 
amene  a  faire  jouer  a  cette  ulceration  compressive  le  role  capital 
dans  la  destruction  de  la  cavite  cotyloide,  et  par  suite  dans  les  phe- 
nomenes  graves  de  la  coxalgie.  La  destruction  de  la  cavite  cotyloide 
du  cote  du  bassin  donne  lieu  parfois  a  la  perforation  et  au  passage 
de  la  tete  femorale  dans  la  cavite  pelvienne,  lorsqu'elle  est  restee 
relativement  saine. 

Gazin,apres  Portal,  Boyer,  Eriscben,  a  tendance  a  croire  que  dans 
bon  nombre  de  cas  l'affection  debute  par  la  cavite  cotyloide  et 
meme  a  la  face  interne  de  l'os  du  cote  du  bassin,  ou  le  toucher  rec- 
tal pourrait  faire  reconnaitre  de  bonne  heure  les  lesions  et  reveler  de 
l'empatcment  ou  de  la  fluctuation  (these  de  Dhourdin). 

Les  abces  se  montrent  frequemment  dans  la  coxalgie  et  affectent 
des  sieges  divers.  Le  plus  souvent  ils  sont  cruraux  externes  (Lanne- 
longue) et  restent  limites  a  la  loge  externe  des  muscles  superieurs 
de  la  cuisse ;  plus  rarement  ils  suivent  la  gaine  des  vaisseaux  femo- 
raux  ou  bien  encore  ils  sont  en  rapport  avec  la  region  interne  de  la 
cuisse,  au  voisinage  du  petit  trochanter.  Lorsque  les  alterations  pre- 
dominent  en  arriere  du  cotyle,  on  observe  des  abces  fessiers.  Enfin 
les  abces  pelviens  et  iliaques,  plus  rares,  se  montrent  ordinairement 
quand  les  lesions  osseuses  debutent  par  le  fond  de  la  cavite  cotyloide, 
perforee  ou  non.  II  peut  aussi  se  developper  dans  le  bassin  des  abces 
de  voisinage  sans  communication  avec  la  jointure,  ou  des  collections 
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purulentes  intra-articulaires  peuvent  penetrer  dans  la  fosse  iliaque 
apres  avoir  rompu  la  capsule.  Certains  abces  iliaques  pourraient 
etre  dus  a  la  suppuration  des  ganglions  tuberculeux  de  la  region. 
Tous  ces  abces,  femoraux,  fessiers,  iliaques,  pelviens,  peuvent  etre 
en  communication  avec  l'articulation,  qui  dans  ces  conditions  est  le 
plus  souvent  transformed  en  une  cavite  remplie  de  pus  grumeux,  de 
debris  de  cartilage  ou  de  petits  sequestres;  ou  bien  au  contraire  ils 
en  sont  inde'pendants,  auquel  cas  les  phenomenes  morbides  peuvent 
etre  surtout  peripheriques,  l'articulation  elle-meme  reslant  peu 
altere'e. 

Comme  alterations  de  voisinage,  il  faut  signaler  l'atrophie  muscu- 
laire  rapide  qui  se  fait  d'une  maniere  precoce,  non  seulement  a  la 
region  de  la  handle,  mais  dans  tous  les  muscles  du  membre;  une 
sorte  de  sclerose  de  la  peau,  dans  certains  cas  avec  production  exa- 
ge'ree  de  poils  sur  le  membre  et  particulierement  a  la  region  externe 
de  la  cuisse,  et  aussi  une  friabilite  par  degenerescence  graisseuse 
du  femur  a  une  certaine  distance  du  foyer  morbide  articulaire  (Pou- 
let).  Ce  dernier  auteur  a  examine  les  filets  nerveux  qui  siegent  dans 
la  region  de  la  hanche;  il  les  a  trouves  atteints  d'une  nevrite  scle- 
reuse,  et  ilattribue  a  cette  cause,  bien  plusqu'a  l'immobilite  prolon- 
ged a  laquelle  on  soumet  les  coxalgiques,  les  troubles  trophiques  en 
question. 

D'autres  manifestations  tuberculeuses  peuvent  coexister,  dans  les 
visceres  surtout,  a  une  periode  avancee  de  1'affection,  dans  les  pou- 
mons,  les  meninges,  les  reins,  etc. 

Symptames.  1°  Periode  de  debut.  —  L'affection  se  manifeste  au 
debut,  soit  par  de  la  douleur,  soit  beaucoup  plus  souvent  par  une 
gene  de  la  marche,  une  claudication.  Quoi  qu'il  en  soit  du  mode  de 
debut,  les  phenomenes  sont  tout  d'abord  intermittents ;  ils  se  mon- 
trent  de  temps  a  autre,  a  l'occasion  d'une  marche,  d'un  jeu  un  peu 
plus  prolonge,  puis  ils  disparaissent  quelquefois  pendant  des  mois.La 
douleur  affecte  des  sieges  variables ;  parfois  elle  se  montre  tout 
d'abord  au  genou,  ou  bien  a  la  cuisse,  parfois  enfin  elle  siege  a  la 
hanche.  On  a  donne  differentes  theories  de  la  douleur  a  distance. 
Aucune  d'elles  ne  rend  compte  du  fait;  peut-etre  vaudrait-il  mieux 
nvoquerles  alterations  des  nerfs  de  la  region  trouvees  parPoulet,  et 
rattacher  ces  douleurs  a  une  nevrite. 

A  cette  periode  de  debut,  alors  que  les  douleurs  sont  localisccs 


COXALGIE.  785 

a  la  hanche  en  des  points  speciaux,  comme  nous  le  verrons  clans  un 
instant,  le  diagnostic  de  Inflection  est  delicat,  difficile.  On  pense 
souvent  soit  a  du  rhumatisme,  soit  a  des  phe'nomenes  de  croissance, 
soit  meme,  quand  le  membre  est  atteint  d'une  atrophie  precoce,  a 
une  paralysie  infantile. 

Cazin  conseille  aux  di verses  periodes  de  la  coxalgie  de  pratiquer 
le  toucher  rectal  et  d'examiner  ainsi  la  region  interne  de  1'acetabulum  : 
cette  exploration  pourra,  au  debut  de  l'affection,  reveler  de  la  dou- 
leur  et  de  l'empatement  alors  que  les  autres  signes  font  defaut  du 
cote  de  la  jointure;  plus  tard,  indiquer  la  presence  d'abces,  la  per- 
foration du  cotyle,  etc.,  et  donner  des  indications  precienses  surl'ctat 
des  parties  et  la  determination  operatoire. 

2°  Periode  cT attitudes  vicieuses.  —  Mais  bientot  les  symptdmes 
s'accusent,  un  fait  important,  presque  caracteristique,  se  produit; 
la  cuisse  se  fle'chit  sur  le  bassin,  le  membre  se  place  dans  l'abduc- 
tion  et  la  rotation  en  dehors.  Or,  examine  dans  cette  attitude,  que  le 
malade  soitdeboutou  couche  dans  son  lit,  le  membre  parait  allonge, 
et  Ton  dit  qu'il  y  a  allongement  apparent.  Ce  phenomene  tient  a  ce 
que  le  bassin  est  fortement  incline  du  cote  malade  et  saillanten  avant. 
De  plus,  phenomene  correlatif  a  la  flexion  dela  cuisse,  la  region  lom- 
baire  du  cote  malade  presente  une  cambrure  exageree  (ensellure  Iom- 
baire).  La  fesse  du  cote  malade  est  abaissee  et  aplatie,  le  pli  fcssier 
est  abaisse',  le  sillon  interfessier  est  devie  vers  le  cote  malade.  On  a 
cherche  de  nombreuses  explications  a  l'attitude  vicieuse  du  membre  : 
l'hydropisie  articulaire,  le  gonflement  des  parties  molles  intra-articu- 
laires,  l'inclinaison  du  bassin,  ont  e'te  successivement  indiques;  mais 
ce  ne  sont  que  des  hypotheses  qui  n'expliquent  rien.  Lannelongue 
pense  que  la  rotation  en  dehors  et  l'abduction  tiennent  a  la  predo- 
minance d'action  des  rotateurs  externes  de  la  cuisse. 

A  cette  periode  caracte'risee,  les  signes  fonctionnels  sont  devenus 
tres  evidents.  La  douleur  existe  d'une  maniere  a  peu  pres  constante; 
elle  occupe  trois  points  d'election  :  a  la  partie  ante'rieure  de  l'articu- 
lation,  en  dehors  de  l'artere ;  en  arriere  du  trochanter,  et  frequem- 
ment  en  dedans  du  droit  interne,  vers  le  petit  trochanter;  tous  les 
mouvements  de  la  jointure  sont  empeches  par  la  contracture,  et 
notamment  le  mouvement  d'abduction,  phenomene  qui  existe  parlbis 
des  le  debut  de  la  coxalgie  et  dont  l'importance  est  tres  grande  pour 
le  diagnostic,  ainsi  que  Fa  montre  Yerneuil. 
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Traitee  a  cette  pe'riode  ct  dans  les  cas  oil  les  lesions  osseuses  et  ar- 
ticulaires  sont  peu  etendues,  la  guerison  peut  ctre  obtenuc  dans  de 
tres  bonnes  conditions;  il  n'est  meme  pas  impossible  que  l'articulation 
re'cupere  tous  ses  mouvements,  mais  il  faut  reconnaitre  que  c'est  un 
fait  tres  exceptionnel.  11  faut  en  effet  se  mefier  des  gue'risons  qu'on 
croit  avoir  obtenues  apres  une  immobilisation  de  six,  huit  ou  dis 
mois ;  ce  sont  la  plupart  du  temps  de  fausses  guerisons;  des  rechutes 
se  montrent,  beaucoup  plus  graves  que  la  premiere  atteinte.  Le  plus 
ordinairement,  la  guerison  survient  avec  ankylose,  et  raccourcissement 
de  2  a  o  centimetres  dans  les  meilleurs  cas,  de  4  a  6  dans  les  moins 
favorables. 

L'affection  peut  done  guerir  sans  avoir  traverse  toutes  les  phases 
des  attitudes  vicieuses;  il  n'est  cependant  pas  rare  de  voir  succeder 
a  l'attitude  que  nous  venons  d'etudier  une  deviation  du  membre  en 
sens  inverse,  e'est-a-dire  une  rotation  en  dedans  avec  adduction,  la 
(lexion  existant  comme  dans  le  premier  cas  et,  ordinairement  meme, 
etant  plus  prononcee.  Avec  cette  attitude,  on  constate  une  elevation 
de  Fepine  iliaque  anterieure  et  superieure ;  le  bassin  est  en  meme 
temps  porte  plus  en  arriere  que  du  cote  sain.  La  fesse  du  cote  malade 
est  elevee  et  saillante ;  le  sillon  interfessier  est  devie  vers  le  cote 
sain. 

II  est  clair  que  le  membre  semble  raccourci,  puisque  la  cuisse 
est  flechie  et  le  bassin  eleve ;  mais  ce  raccourcissement  n'est  que  le 
resultat  de  l'attitude  vicieuse,  ce  n'est  pas  un  raccourcissement  reel : 
le  raccourcissement  reel  n'existe  que  lorsqu'il  y  a  ankylose  ou  bien 
lorsque,  par  la  progression  des  lesions,  la  cavite  cotyloi'de  agrandie 
lacilite  le  chevauchement  de  la  tete  femorale  en  arriere. 

De  meme  que  pour  la  rotation  externe  et  l'abduction,  on  a  cherche 
diverses  causes  a.  la  rotation  interne  avec  adduction ;  les  auteurs  ont 
surtout  insiste  sur  la  position  que  prennent  les  malades  en  se  cou- 
chant  sur  le  cote  sain  (Bonnet,  Yalette).  Bien  plus  acceptable  est  l'opi- 
nion  de  Lannelongue,  qui  attribue  la  rotation  interne  et  1'adductioH 
surtout  a  la  position  de  la  tete  femorale,  au  cbevauchement  de  cette 
derniere  dans  la  cavite  cotyloi'de  agrandie;  et,  de  fait,  1'adduction  et 
la  rotation  en  dedans  ne  s'observent  guere  que  dans  les  coxalgics 
graves  qui  ont  longuement  dure,  e'est-a-dire  dans  lesquelles  on  doit 
soupconner  des  alterations  osseuses  etendues. 

Arrivee  a  cette  periode,  la  coxalgie  guerit  dans  de  moins  bonnes 
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conditions;  grace  a  un  traitcment  bien  dirige,  1'ankylose  peut  etre 
obtenue  dans  une  bonne  attitude;  mais  souvent  il  sera  bien  difficile 
d'eviter  la  flexion,  qui  pourra  s'accentuer  encore  apres  la  guerison. 
Dans  tous  les  cas  il  faut  compter  sur  un  raccourcissement  de  4,  5, 6 cen- 
timetres produit  a  la  fois  par  la  destruction  de  la  tete  femorale, 
l'eculement  de  la  cavite  cotyloide,  la  soudure  prematuree  du  carti- 
lage juxta-epiphysaire  de  l'extremite  superieure  du  femur  et  l'atro- 
phie  qui  porte  sur  tous  les  segments  du  membre  (cuisse,  jambe, 
pied).  Parfois  encore  la  guerison  s'effectue  dans  des  conditions  bien 
plus  defavorables  ;  la  flexion  est  tres  prononcee  ainsi  que  la  rotation 
interne  et  l'adduction;  la  cuisse  malade  peut  arriver  a  croiser  la 
cuisse  du  cole  sain.  D'autres  fois,  il  se  fait  une  fausse  articulation 
cntre  le  reste  de  l'extremite  superieure  du  femur  et  la  partie  la  plus 
reculee  de  la  cavite'e  cotyloide  agrandie,  et  dans  cette  pseudarthrose 
il  peut  persister  des  mouvements  plus  ou  moins  etendus. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  revolution  de  la  coxalgie  s'accom- 
pagne  de  la  production  d'abces,  variables  comme  epoque  d'apparition 
et  pouvant  occuper  les  divers  points  que  nous  avons  enumeres  dans 
l'etude  des  lesions.  Tantot  ils  apparaissent  des  le  debut  de  l'affection, 
tantot  ils  se  produisent  tardivement  dans  des  coxalgies  qui  semblent 
gueries  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas  ils  sont  lies  a  des  alterations 
osseuses  ou  a  des  lesions  exterieures  a  l'articulation ;  le  plus  souvent 
on  les  voit  se  developper  pendant  la  periode  moyenne  de  l'affection  ou 
periode  de  destruction  des  parties  articulaires.  Ces  abces  symptoma- 
tiques,  qu'ils  communiquent  ou  non  avec  l'articulation,  aggravent  le 
pronostic  de  l'affection.  La  gravite  se  tire  surtout  de  lagrande  etendue 
des  collections  et  de  la  difficulte  de  les  aborder,  dans  les  cas,  par 
exemple,  oh  elles  envahissent  en  meme  temps  le  bassin  et  les  parties 
peri-articulaires  ou  quand  elles  sont  developpees  primitivement  dans 
la  fosse  iliaque.  Lorsque  ces  abces  siegent  a  la  fesse,  a  la  cuisse,  a  la 
liancbc,  meme  au  voisinagedes  vaisseaux  femoraux,  ils  peuvent  sou- 
vent  etre  avantageusement  traites  par  le  grattage  ou  par  les  injections 
d'ether  iodoforme.  Apres  la  guerison  des  abces,  l'affection  peut  se 
terminer  favorablement  par  ankylose. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  coxalgie,  difficile  au  debut, 
comm*  nous  1' avons  vu,  s'imposeala  periode  des  attitudes  vicicuses. 
Peut-etre  dans  certains  cas  pourrait-on  confondre  la  coxalgie  vraie 
avec  le  coxalgie  hysterique.  Dans  cette  derniere  affection  la  douleur 
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n'est  pas  limite'e  a  lahanche,  elle  s'irradie  vers  les  regions  voisines; 
enfin  l'examen  pendant  l'anesthesie  tranche  la  question  ;  sous  l'in- 
fluence  du  chloroforme,  on  constate  la  disparition  totale  de  la  rai- 
deur  et  de  la  difformite  lorsque  la  contracture  des  muscles  constitue 
tout  le  mal ;  tandis  qu'au  contraire  on  n'obtient  qu'un  retour  in- 
complet  des  mouvements  quand  la  jointure  est  le  siege  d'une  affec- 
tion inflammatoire. 

La  sacro-coxalgie  ou  arthrite  tuberculeuse  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  se  distingue  de  la  coxalgie  par  le  siege  de  la  douleur,  par  la 
liberte  relative  des  mouvements  de  la  cuisse  et  leur  liberte  com- 
plete pendant  l'anesthesie,  par  le  siege  de  l'empatement  et  des  abces 
qui  se  montrent  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  et  dans  la 
region  fessiere. 

osteite  epiphysaire  subaigue  non  suppurante  ou  oste'omyelite 
de  l'adolescence,  frappant  l'extremite  superieure  du  femur,  pent 
etre  tres  difficile  a  differencier  de  la  coxalgie.  Ce  n'est  qu'en  tenant 
compte  de  la  marche  de  l'affection,  de  l'etat  general  du  sujet,  qu'on 
pourra  etablir  le  diagnostic. 

De  meme,  des  lesions  de  voisinage,  comme  l'osteite  de  l'extremite 
superieure  du  femur  ou  de  l'os  iliaque,  peuvent  provoquer  des  atti- 
tudes vicieuses  du  membre  faisant  croire  a  la  coxalgie,  et  ne  sauraient 
etre  reconnues  que  par  un  examen  minutieux  de  ces  re'gions  et  de 
la  hanche,  le  plus  souvent  avec  l'aide  ce  l'anesthesie. 

Le  diagnostic  peut  aussi  etre  fort  delicat  avec  la  peri-arthrite 
coxo-femorale  (Duplay).  Gette  alfection,  qui  a  pour  siege  la  vaste 
bourse  sereuse  situee  a  la  face  posterieure  du  grand  trochanter, 
donne  lieu  a  la  plupart  des  signes  de  la  coxalgie.  II  n'est  guere  pos- 
sible d'en  faire  le  diagnostic  qu'en  constatant  l'integrite  des  mouve- 
ments de  la  jointure  sous  le  chloroforme  et  en  tenant  compte  des 
resultats  fournis  par  l'exploration  directe  s'il  y  a  des  abces  et  des 
trajets  fistuleux. 

Pronostic.  —  II  ressort  de  tout  ce  qui  vient  d'etre  dit  que  la 
coxalgie  est  une  affection  grave;  elle  est  grave  comme  affection 
purement  locale,  en  ce  qu'elle  compromet  le  fonctionnement  ulte- 
rieur  du  membre,  meme  dans  les  cas  les  plus  favorables;  locaiement 
encore  elle  est  redoutable  par  les  suppurations  auxquelles  elle  peut 
donner  lieu,  sources  d'infection  et  d'epuisement.  Enfin  il  est  mal- 
heureusement  trop  frequent  de  voir  survenir  pendant  le  cours  de  la 
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coxalgie  d'autres  manifesta lions  tuberculeuses,  dans  les  poumons, 
dans  les  meninges,  etc.  Ces  complications  se  montrent  surtout  chez 
les  enfants  places  dans  de  mauvaises  conditions  hygieniques  ou  qui 
viennent  reclamer  des  soins  a  une  periode  avancee  de  l'affection; 
les  choses  se  passent  en  general  autrement  pour  les  enfants  de  la 
classe  aisee  soumis  a  un  traitement  precoce  et  opportun;  la  suppu- 
ration se  montre  moins  souvent  et  la  guerison  peut  etre  obtenue 
avec  un  minime  raccourcissement. 

Traitement.  —  II  est  local  et  general.  On  s'est  depuis  longtemps 
preoccupe'  d'instituer  pour  les  malades  atteints  de  coxalgie  un  regime 
reconstituant  et  tonique.  L'huile  de  foie  de  morue,  le  phosphate  de 
chaux,  constituent  les  bases  de  ce  traitement;  mais  il  faut  y  joindrc 
une  hygiene  rigoureuse ;  l'immobilisation  ne  doit  pas  mettre  obstacle 
a  la  vie  au  grand  air,  au  soleil,  et  trouve  un  puissant  auxiliaire  dans 
le  sejour  au  bord  de  la  mer  ou  dans  les  stations  thermales  indiquees 
contre  les  manifestations  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  (Bour- 
bonne-les-Bains,  Salins,  Salies-de-Bearn,  etc.). 

Le  traitement  local  est  variable  avec  les  phases  de  l'affection.  Au 
debut,  on  est  d'accord  pour  conseiller  l'immobilisation  dans  une 
bonne  attitude.  Si  le  membre  est  dans  une  position  vicieuse  (flexion 
avec  abduction),  le  malade  seraendormi,  et  le  membre  redresse'  pen- 
dant le  sommeil  sera  immobilise  de  suite  dans  une  bonne  attitude 
et  apres  correction  aussi  complete  que  possible.  Les  appareils  n'ont 
point  fait  defaut  pour  realiser  cette  immobilisation  :  deux  seulement 
ont  survecu  parmi  les  anciens  :  la  gouttiere  de  Bonnet  et  l'appareil 
de  Verneuil,  qui  ont  de  nombreux  partisans;  enfin  Lannelongue 
emploie  depuis  quelques  annees  un  appareil  a  extension  continue 
qui  semble  presenter  de  pre'cieux  avantages.  L'appareil  de  Verneuil 
consiste  essentiellement  dans  une  attelle  metallique  en  T  s'appliquant 
le  long  de  la  cuisse  et  embrassant  le  bassin  et  fixe'e  par  des  tours  de 
bande  silicatee.  II  a  pour  lui  son  bon  marche  et  sa  facilite  d'appli- 
cation.  L'immobilisation  durera  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  la 
gravite  de  l'affection  :  un  an,  un  an  et  demi  et  quelquefois  plus.  On 
a  preconise  comme  adjuvants  de  l'immobilisation,  les  revulsifs,  les 
vesicatoires,  la  cauterisation  transcurrente ;  leurs  benefices  ne  sont 
pas  demontres. 

Depuis  quelques  annees,  le  traitement  qui  parait  le  plus  favorable 
se  propose  de  soustraire  les  surfaces  osseuses  a  leur  pression  reci- 
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proque,  tout  en  permettant  line  certaine  mobilite  de  l'articulation  et 
en  laissant  le  malade  prendre  quelque  exercice. 

Dans  la  premiere  periode  de  l'affection,  le  malade  doit  etre  con- 
damne  au  lit  avec  un  appareil  a  extension  continue,  tel  que  celui  de 
Lannelongue  ou  celui  qui  est  employe  couramment  pour  les  fractures 
du  fe'mur.  Cette  immobilisation  au  lit  avec  extension  continue  doit 
etre  conservee  tant  que  le  redressement  du  membre  n'est  pas  complet 
et  tant  que  persiste  de  la  douleur. 

Quand  les  deviations  sont  corrige'es  et  les  douleurs  articulaires 
eteintes,  le  malade  peut  quitter  le  lit  muni  d'un  appareil  realisant 
l'extension  pendant  la  marche  (Le  Fort,  Sayre,  etc.). 

L'apparition  des  abces  n'est  pas  toujours  le  signal  d'une  modifica- 
tion dans  le  traitement  local.  En  effet,  bon  nombre  de  ces  abces 
sont  lie's  a  des  alte'rations  osseuses  pe'ripberiques,  exte'rieures,  et  il 
su  Tit  souvent  d'ouvrir  largement  ces  abces  et  de  les  gratter  pour  voir, 
apres  la  rapide  guerison  de  cette  complication,  l'affection  suivre  son 
cours.  Souvent  aussi,  si  ces  abces  sont  peu  volumineux,  si  la  peau 
est  saine  et  ne  menace  pas  de  s'ouvrir,  si  le  malade  peut  etre  mis 
dans  des  conditions  hygieniques  favorables,  ces  collections  seront 
iibandonnees  a  elles-memes  et  pourront  se  resorber. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  lorsque  les  abces  sont  dus  a 
des  alterations  profondes  de  la  banche,  lorsque  des  fistules  condui- 
sent  sur  les  surfaces  osseuses  denudees,  quand  l'attitude  du  membre 
indique  une  destruction  des  surfaces  articulaires  et  une  luxation  ou 
une  subluxation  de  la  tete,  il  faut  resequer  les  os  malades,  gratter  et 
nettoyer  le  foyer  morbide.  On  ne  craindra  pas,  dans  ce  cas,  de  perforer 
la  cavite  cotyloide  et  d'aller  ouvrir  ainsi  un  abces  pelvien.  C'est  ainsi 
-que  Ton  comprend  en  France  la  resection  de  la  hanche;  on  ne  l'ap- 
plique  qu'aux  coxalgies  suppure'es  graves.  A  l'etranger,  la  plupart 
des  cbirurgiens  font  des  resections  batives,  c'est-a-dire  avant  meme 
que  la  suppuration  se  soit  manifestee.  On  peut  poser  comme  prin- 
cipe  que  la  conservation  doit  etre  la  regie;  car  au  membre  infe'rieur, 
Yankylose  en  bonne  position  est  supe'rieure,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel,  aux  re'sultats  que  donneen  general  la  resection;  mais  celle-ci 
ne  devra  pas  etre  indefiniment  ajournee  jusqu'au  moment  ou  le  mau- 
vais  etat  general  du  sujet  la  rendra  inutile  :  elle  est  indiquee  dans 
les  formes  destructives  de  la  coxalgie,  ou,  malgre  les  efforts  du  trai- 
tement local  et  general,  les  lesions  n'ont  aucune  tendance  a  la  repa- 
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ration,  menacant  par  cette  extension  les  parties  voisines  et  compro- 
mettant  la  sante  generale. 

La  resection  est  encore  indique'e  dans  les  formes  douloureuses  que 
rimmobilisation  ne  soulage  pas  et  ou  l'onpeut  soupconner  un  tuber- 
cule  osseux  central  dans  la  tete  ou  le  col  du  femur;  dans  la  luxation 
de  la  hanche  avec  deviation  considerable  du  membre,  ou  bien  dans 
une  ankylose  en  mauvaise  position. 

En  effet,  si  le  traitement  a  ete  mal  dirige,  1'ankylose  peut  s'etre 
produite  dans  une  altitude  tellement  vicieuse  que  le  membre  est  inu- 
tile et  genant.  Cette  attitude  est  en  general  la  flexion  avec  adduction 
et  rotation  en  dedans. 

Si  Ton  est  bien  sur  que  les  phenomenes  inllammatoires  sont  com- 
plement eteints  du  cole  de  la  jointure,  celle-ci  sera  redressee  brus- 
quement  sous  le  cbloroforme  et  immobilisee  dans  une  bonne  position. 

Quelquefois  la  jointure  resiste  et  le  femur  se  fracture  au-dessous 
de  son  col  ou  a  son  extremite  superieure  et  la  correction  est  obtenue 
par  cet  artifice. 

A  cette  manoeuvre  brutale  du  redressement,  qui  risque  dereveiller 
les  pbe'nomenes  d'artlirite  et  de  briser  le  femur  en  un  point  quel- 
conque  de  son  etendue,  nous  preferons  de  beaucoup  roste'otomie 
sous-trocbanterienne  telle  qu'elle  a  ete  pratiquee  la  premiere  fois 
par  Volkniann  et  re'petee  par  un  tres  grand  nombre  de  cbirur^iens. 

Quand  la  guerison  sera  obtenue  avec  ou  sans  ankylose,  1'electricite, 
les  massages  reveilleront  Taction  musculaire,  sans  qu'aucun  mouve- 
ment  soit  exerce  sur  la  hanche,  en  cas  de  soudure;  la  marcbe  sera 
prescrite  d'abord  avec  des  bequUles. 

U 

SACRO-COXAI.GIE. 

On  doit  reserver  le  nom  de  sacro-co  valgie  aux  lesions  tubercu- 
leuses  de  rampliiartbrose  sacro-iliaque  :  on  a,  en  effet,  de'crit  a  tort 
sous  ce  nom  diverses  lesions  survenues  ehez  la  femme  pendant  la 
grossesse  ou  apres  l'accoucbement,  qui  doivent  etre  distinguees  de  la 
sacro-coxalgie.  Le  relacbement  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  les 
arthrites  rbumatismales  ou  d'origine  genitale  survenant  dans  cette 
articulation,  doivent  etre  decrites  a  part. 
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Gctte  affection,  indique'e  par  Desault,  Boyer,  Larrey,  Velpeau,  n'a 
etc  bien  etudiee  que  depuis  les  travaux  de  Laugier  en  France  et  de 
Hahn,  en  Allemagne  (1855).  La  plupart  des  faits  et  des  opinions  se 
trouvent  resumes  dans  la  these  de  Delens  (Agre'g.,  1872). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lesions  ne  different  pas  de 
celles  que  l'on  rencontre  dans  les  tumeurs  blanches  en  general  :  les 
os  paraissent  envahis  primitivement  et  la  synoviale  tres  rudimentaire 
ne  devient  fongueuse  que  d'une  maniere  consecutive.  Les  cartilages 
et  les  ligaments  se  ramollissent  et  se  detruisent;  d'ou  la  possibility 
de  mouvements  anormaux. 

Les  lesions  osseuses  du  debut  peuvent,  avant  d'envahir  l'articula- 
tion,  occuper  tantot  la  face  anterieure  du  sacrum,  tantot  sa  face 
laterale,  plus  rarement  la  face  auriculaire  de  l'os  iliaque. 

La  suppuration  peut  migrer  et  se  faire  jour  en  differents  points  : 
la  collection  vient  quelquefois  se  former  a  la  partie  posterieure  de 
l'articulation,  et  le  plus  souvcnt  elle  se  compose  d'une  poche  super- 
ficielle  et  d'une  poche  profonde  communiquant  ensemble  a  traversles 
fibres  eraillees  ou  detruites  du  muscle  grand  fessier  (Duplay).  Plus 
frequemment  le  pus  se  collecte  en  avant  de  l'articulation,  a  cause 
de  la  moindre  resistance  des  ligaments  anterieurs  ou  de  la  frequence 
plus  grande  des  lesions  de  la  face  anterieure  du  sacrum.  De  ce  point, 
il  peut  venir  faire  saillie  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  ou  a  la 
partie  superieure  de  la  cuisse.  Quelquefois,  il  vient  se  montrer  au 
pourtour  de  l'anus  et  simule  un  abces  ischio-rectal  ordinaire  ou 
s'ouvre  dans  le  rectum ;  ou  bien  encore,  il  suit  le  muscle  pyramidal 
et  vient  faire  saillie  derriere  le  grand  trochanter,  sous  le  bord  infe- 
rieur  du  muscle  grand  fessier. 

Etiologie.  —  La  sacro-coxalgie  est  beaucoup  plus  rare  dans 
l'enfance  et  l'adolescence  que  la  coxalgie;  elle  a  son  maximum  de 
frequence  de  vingt-cinq  a  trente  ans.  On  a  signale  sa  plus  grande 
frequence  chez  les  tailleurs  (Hahn),  chez  les  jeunes  soldats  de  la 
ca valerie  et  de  l'artillerie  (Hattute)  exposes  a  des  chocs  repetes. 

Chez  la  femme,  on  a  admis  l'influence  de  l'etat  puerperal;  mais  il 
ne  s'agit  pas  ici  de  veritable  sacro-coxalgie  pas  plus  que  chez  les 
sujets  porteurs  d'une  blennorrhagie  et  presentant  les  symp  tomes 
d'une  arthrite  sacro-iliaque. 

Symptdmes.  —  La  douleur  est  en  general  le  premier  symptome 
accuse  par  le  malade ;  elle  existe  dans  la  station  verticale  et  dans  la 
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station assise,  s'exagere  par  la  marche  et  la  flexion  du  tronc,  se  calrae 
par  le  repos  au  lit  et  quelquefois  par  une  forte  extension  du  rachis 
Elle  est  reveillee  par  une  pression  exercee  au  niveau  de  l'epine 
iliaque  postero-supe'rieure  et  meme  un  peu  au-dessous.  On  provoque 
aussi  de  la  douleur  par  les  mouvements  du  membre  inferieur,  par 
le  toucher  rectal,  et  surtout  par  la  pression  exercee  a  pleine  main 
sur  les  os  iliaques,  comme  si  Ton  cherchait  a  les  rapprocher  l'un  de 
l'autre.  Enfin,  si  Ton  engage  le  malade  a  se  soulever  sur  les  poignets 
et  a  se  laisser  ensuite  brusquement  retoniber  sur  le  plan  du  lit,  la 
secousse  reveille  une  vive  sensibilite  dans  l'articulation  sacro-iliaque 
malade. 

La  pression  du  grand  trochanter,  les  mouvements  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  faits  pendant  que  celui-ci  est  fixe,  ne  determinent  aucuns 
douleur. 

Des  irradiations  douloureuses  peuvent  se  faire  dans  la  fesse,  1'aine, 
la  cuisse,  jusqu'au  genou. 

La  claudication  est  aussi  un  phenomene  constant  :  les  malades 
marchent,  penches  en  avant,  en  glissant  le  pied  sur  le  sol  et  sans 
Ten  detacher. 

Le  membre  inferieur  subit  un  allongement  apparent  par  suite  de 
rinclinaison  du  bassin  et  des  attitudes  vicieuses  du  membre. 

La  partie  posterieure  de  l'articulation  presente  quelquefois  un 
empatement  allonge  de  haut  en  bas ;  d'autres  fois,  le  toucher  rectal 
indique  de  la  tumefaction  a  la  region  inferieure  du  sacrum. 

Les  abces  suivent  les  diverses  directions  que  nous  avons  indiquees  : 
ils  presentent  tous  les  caracteres  habituels  des  abces  froids  ou  des 
abces  par  congestion. 

Les  malades  succombent  en  general  a  la  suppuration  et  a  riiecticite 
ou  a  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante. 

Diagnostic.  —  Les  nevralgies  lombo-abdominale,  fessiere,  scia- 
tique,  se  distinguent  de  la  sacro-coxaigie  par  le  siege  different  et 
precis  des  points  douloureux  et  ne  sont  guere  calmees  par  le  repos  et 
le  decubitus. 

Le  diagnostic  de  l'affection  peut  etre  difficile  quand  les  lesions 
siegent  a  la  partie  anterieure  du  sacrum  et  ne  peuvent  etre  reconnucs 
a  un  examen  direct,  et  il  est  souvent  delicat  de  rapporter  a  sa  veri- 
table origine  un  abces  siegeant  dans  la  fosse  iliaque  interne  et 
s'accompagnant  de  flexion  de  la  cuisse.  Le  siege  exact  de  la  douleur 
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ibseuse  et  les  divcrses  manoeuvres  ne'cessaires  pour  la  provoquor 
rournissent  a  cet  egard  de  bons  elements  de  diagnostic  et  pourront 
faire  eliminer  les  affections  des  vertebres  lombaires  ou  de  la  erete 
iliaque. 

La  eoxalgie  est  1' affection  le  plus  souvent  confondue  avec  la  sacro- 
coxalgie  :  elle  en  differe  par  le  siege  de  la  douleur  qui  se  trouve  au 
pli  de  l'aine  en  avant,  et  en  arriere  et  au-dessous  du  grand  trochanter; 
et  surtonl  par  la  tixite  de  la  cuisse,  plus  ou  moins  immobilisee  dans 
la  flexion  et  a  laqaelle  on  ne  peut  faire  executer  ni  l'abduction  ni  la 
rotation  en  dehors. 

Les  abces  et  les  fistules  situes  a  la  face  poste'rieure  du  sacrum,  au 
niveau  ou  un  pen  au-dessous  de  l'arriculation  malade,  ne  laissent 
guerc  de  doute  sur  le  siege  primitif  et  la  nature  de  l'affection. 

Le  pronostic  est  grave  et  ne  saurait  etre  formule  d'une  maniere 
ge'nerale:  il  doitvarier  avec  le  siege  et  l'etendue  des  lesions.  L'osteite 
tuberculeuse  de  la  lace  ante'rieure  du  sacrum  est  plus  grave  que 
lorsqu'elle  siege  a  la  face  posterieure.  II  peut  se  produire  une  com- 
plication de  meningo-myelite  par  invasion  du  canal  medullaire. 

Traitement.  —  En  meme  temps  que  le  traitement  general  appli- 
cable a  toutes  les  manifestations  tuberculeuses,  un  traitement  local 
sera  institue  ;  l'immobilisation  du  malade  dans  la  grande  gouttiere 
de  Bonnet,  avec  on  sans  extension  du  membre  correspondant  au  cote 
malade.  repond  a  peu  pres  toutes  les  indications  de  la  premiere 
periode. 

Les  revulsifs  qui  necessitent  pour  tear  application  de  fre'quents 
mouvements  du  malade  et  qui  alterent  la  vitalile  des  teguments,  ne 
nous  paraissent  pas  recommandables  dans  le  cas  actuel. 

Ouand  il  existe  une  collection  purulente  et  surtout  des  Irajets  tis- 
tuleux.  le  traitement  local  ne  doit  pas  dilferer  de  celui  que  nous 
reeommandons  pour  les  tumeurs  blanches  en  general ;  les  parties 
molles  seront  soigneusement  curees  de  leurs  fongosites,  les  os  seront 
evides  a  la  cuiller  tranchante  et  a  la  gouge;  des  orifices  seront  pra- 
tiques oui  conduiront  a  la  face  ante'rieure  du  sacrum  et  permettront 
le  drainage  et  l  evacuation  des  abces  de  cette  region.  Dans  ce  point 
ou  les  manoeuvres  sont  dedicates  et  dangereuses,  l'injection  de  chlo- 
rure  de  zinc  en  solution  forte  et  les  pansements  iodoformes  peuvent 
donner  les  meilleurs  resultats.  Dans  tous  les  cas,  rintervention  est 
difticile  etles  progres  de  la  guerison  sont  toujours  lentsei  incertaius 
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III 

ANEVRYSMES  INGUINAUX. 

On  decrit  sous  le  nom  d'anevrysmes  inguinaux  ceux  qui  naissent 
de  l'artere  femorale  a  sa  partie  supe'rieure  ou  de  1'iliaque  externe  a 
son  tiers  inferieur.  Les  anevrysmes  inguinaux  appartenant  a  l'artere 
crurale  sont  beaucoup  plus  communs  que  ceux  de  1'iliaque  externe. 

On  donne  le  nom  d'ane'vrysmes  iliaques  a  ceux  qui,  developpes 
aux  depens  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  arteres  et  quelquefois  de 
1'iliaque  primitive,  finissent  par  remplir  plus  ou  moins  la  fosse 
iliaque  (Duplay). 

Ces  divers  anevrysmes  ont  ete  etudies  dans  un  important  memoire 
de  Malgaigne  (Journal  de  chirurgie,  184G)  et  de  Norris  (Americ. 
Journ.  of  Medic.  Sc.,  1847),  et  plus  recemment  par  Eutter  (1864)  et 
par  Kirmisson  (Soc.  de  chir.,  1884)  au  point  de  vue  du  traitement. 

Ktioiogie.  —  L'affection  est  infiniment  plus  frequcnte  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  et  s'observe  avec  son  maximum  de 
frequence  entre  30  et  40  ans. 

Assez  souvent,  les  malades  accusent  comme  causes  des  efforts  pour 
soulever  ou  remuer  des  fardeaux,  quelquefois  un  effort  de  toux, 
d'autres  fois  une  chute  ou  un  choc  direct. 

Dans  un  cas  unique  (Middleton  Goldsmith),  l'anevrysme  inguinal 
etait  du  a  la  contusion  de  l'artere  par  la  tete  du  femur  dans  une 
luxation  non  reduite. 

On  a  note  dans  un  certain  nombre  de  cas  l'existence  d'abces  ou 
de  bubons  anterieurs. 

L'influence  de  1'arthritisme,  de  la  syphilis,  de  l'alcoolisme,  se 
retrouve  dans  l'etiologie  das  anevrysmes  inguinaux  comme  dans  celle 
des  anevrysmes  en  general. 

Symptomes.  —  L'npparition  d'une  tumeur  dans  l'aine  ou  dans 
la  fosse  iliaque  est  quelquefois  precedee  d'une  douleur  dans  la  region 
survenue  au  moment  d'un  effort.  Le  siege  primitif  de  cette  lurneur 
est  important  a  determiner ;  bientot,  en  effet,  par  son  accroisscment, 
elle  devient  difficile  a  localiser. 

Si  l'anevrysme  debute  par  la  partie  superieure  de  la  femorale,  il 
envoie  parfois  un  prolongement  inferieur  vers  la  cuisse  et  un  autre 
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superieur  dans  la  ibsse  iliaque,  au-dessous  de  l'arcade  crurale  :  la 
tumeur  semble  alors  bilobee. 

L'iinevrysme  ne  de  l'iliaque  externe  ou  de  l'iliaque  primitive  prend 
un  accroissement  rapide  et  empiete  plus  ou  moins  sur  la  cavite 
abdominale. 

Ges  tumeurs  presentent  les  signes  ordinaires  de  l'anevrysme,  bat- 
tements  avec  expansion,  souffle,  etc. 

Avec  l'accroissement  de  la  tumeur,  la  marche  devient  difficile  et 
des  douleurs  se  developpent  dans  la  zone  du  nerf  genito-crural  et 
du  crural;  la  partie  inferieure  de  la  jambe  et  le  pied  peuvent  s'cede'- 
maticT. 

Le  developpement  des  anevrysmes  inguinaux  est  en  general  tres 
rapide;  ils  peuvent  s'ouvrir  dans  le  ventre  et  determiner  la  mort 
par  une  hemorrhagic  incoercible  ou  se  rompre  a  1'exterieur,  apres 
s'etre  enflammes  et  gangrenes. 

On  a  vu  ces  tumeurs  determiner  une  osteite  de  l'ilium  et  du 
pubis  et  amener  la  gangrene  du  membre  inferieur. 

Diagnostic.  —  L'erreur  le  plus  frequemment  commisea  consiste 
a  prendre  pour  un  anevrysme  iliaque  une  tumeur  carcinomateuse  et 
pulsatile  du  bassin.  II  est  done  important  d'etre  prevenu  de  la  pos- 
sibility de  cette  erreur.  On  peut  parfois  reconnaitre  sur  ces  tumeurs 
osseuses,  pulsatiles,  le  trajet  de  l'artere  iliaque  externe  qu'on  sent 
alors  battre  isolement;  ce  qui  permet  de  rejeter  l'idee  d  un  ane- 
vrysme (Duplay). 

Le  siege  primitif  de  l'anevrysme  ne  peut  etre  determine  que  par 
la  connaissance  exacte  du  point  oil  a  commence  la  tumeur.  On  a  vu 
un  anevrysme  de  l'aorte  descendre  assez  bas  pour  simuler  un  ane- 
vrysme de  l'iliaque  commune. 

Le  pronostic  des  anevrysmes  inguinaux  est  des  plus  serieux.  On 
aurait  observe  deux  fois  seulement  la  guerison  spontanee  apres 
sphacele  de  la  tumeur  (M.  A.  Severin,  Abernethy). 

Traitcmcnt.  —  La  compression  digitaJe  ou  mecanique,  la  flexion 
forcee,  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarch,  ou  bien  sont  inapplicables 
a  cause  du  siege  et  du  volume  de  l'anevrysme,  ou  bien  reussissent 
trop  rarement  pour  qu'on  puisse  compter  sur  ces  moyens  (Kir- 
misson). 

La  ligature  de  l'artere  iliaque  externe  constitue  dans  la  plupart 
des  cas  la  veritable  methode  de  traitement :  sur  69  cas,  dans  les- 
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quels  le  resultat  definitif  est  indique,  elle  a  donne  50  guerisons 
et  15  morts;  la  proportion  des  morts  se  reduit  a  5  sur  40  liga- 
tures pour  la  periode  comprise  entre  1874  et  1885,  dans  laquelle 
I'antisepsie  a  ete  mise  en  pratique  (Kirmisson).  Dans  deux  cas  oil 
il  y  avait  eu  re'cidive  apres  cette  ligature,  l'ane vrysme  a  ete  traite  avec 
succes  par  la  me'thode  ancienne,  ouverture  du  sac  et  ligature  de  l'ar- 
tere au-dessus  et  au-dessous  (Hutchinson,  1878,  et  M.  Hose, 
Dans  un  autre  cas,  une  recidive  fut  combattue  avec  succes  par  la  liga- 
ture de  l'artere  epigastrique  considerablement  dilatee  (Wood,  1881). 

Dans  un  cas  celebre,  Syme  (1862)  a  traite  avec  succes  un  ane- 
vrysme  iliaque  par  la  metliode  ancienne  et,  apres  ouverture  du  sac, 
dut  lier  successivement  I'iliaque  primitive,  l'iliaque  externe  et 
l'liypogastrique. 

Contre  l'anevrysme  de  l'iliaque  exlerne,  V.  Mott,  le  premier,  a 
pratique  avec  succes,  le  15  mars  1827,  la  ligature  de  l'iliaque  pri- 
mitive. Depuis  cette  epoque,  l'operation  a  ete  repetee  un  certain 
nombre  de  fois. 

Enfin,  dans  des  cas  d'anevrysmes  siegeant  tres  haut  ou  dans 
lesquels  ('hemorrhagic  ne  pouvait  etre  reprimee  par  la  ligature 
d'autres  vaisseaux,  on  a  tente  la  ligature  de  l'aorte  abdominale. 
A.  Cooper  prat iqua  le  premier  cette  operation  en  join  1817.  Cette 
Ligature  a  toujours  ete  survie  de  mort  jusqu'a  present;  la  survie  la 
plus  longue  a  ete  de  11  jours  dans  le  cas  de  Monteiro  (1842). 

Adams  (1840)  et  Lcllaive  (1855)  out  rapporte  l'un  un  exemple 
d'anevrysme  iliaque  arterioso-veineux  spontanea  l'autre  d'ane'vrysme 
arlerioso-veineux  traumatique.  L'iliaque  primitive  presentait  une 
dilatation  fusiforme  perce'e  d'une  ouverture  par  laquelle  l'artere 
communiquait  avec  la  veine  correspondante  (Adams). 

Le  blesse  de  Leilaive  avait  recu  un  coup  de  couteau  a  l'hypogastre, 
au-dessous  de  l'ombilic  et  a  droite.  La  cuisse  et  le  ventre  presen- 
taient  des  varices  enormes  ulcerees  et  le  membre  inferieur  etait 
atteint  d'un  veritable  developpement  elephantiasique.  On  trouvait 
dans  la  fosse  iliaque  droite  un  battement  isochrone  au  pouls  et  un 
fremissement  qui  se  prolongeait  jusqu'a  la  symphyse  pubienne  ;  a 
l'auscultation  on  entendait  un  bruit  de  souflle  continu. 

Le  malade  succomba  a  des  hemorrhagies  provenant  de  larges 
ulcerations  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  La  partie  poste'rieure  de 
l'artere  iliaque  primitive  droile  blessee  etait  en  rapport  par  un  petit 
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orifice  avec  une  volumineuse  tumeur  anevrysmale  qui  communiquait 
en  un  point  avec  la  veine  iliaque  primitive  gauche,  tres  dilatee. 

IV 

ANEVRYSMES  DES  ARTERES  FESSIERE  ET  ISCHIATIQUE. 

Ces  deux  variete's  peuvent  etre  reunies  dans  une  meme  description; 
car,  on  ne  saurait  tres  souvent,  sur  le  vivant,  et  quelquefois  meme 
sur  le  cadavre,  determiner  auquel  des  deux  vaisseaux  qui  sortent 
par  l'echancrure  sciatique  la  tumeur  anevrysmale  appartient. 

Ces  anevrysmes  sont  peu  frequents;  on  en  connait  aujourd'hui 
15  cas  (Poinsot,  note  in  Encyclopedic  de  chirurgie,  t.  Ill,  p.  604). 

lis  sont  le  plus  souvent  d'origine  traumatique  et  sont  eonseeutifs 
a  une  plaie  penetrante,  a  un  coup  ou  une  chute.  Us  sont  quelquefois 
spontane's. 

Signes.  Diagnostic.  —  L'anevrysme  de  la  fcsse  forme  ordinai- 
rement  une  tumeur  circonscrite  ou  diffuse,  sur  le  cote  de  la  region 
et  a  quelque  distance  en  arriere  du  grand  trochanter.  Tant  que  cette 
tumeur  est  limitee,  sacciforme,  elle  est  rarement  plus  volumineuse 
qu'un  ceuf  de  poule ;  quand  elle  est  diffuse,  elle  peut  acquerir  des 
proportions  considerables  et  de  la  partie  superieure  de  l'ilion  descen- 
dre  assez  bas  sur  la  cuisse.  Dans  quelques  cas,  on  aurait  pu  la  senlir 
par  le  toucher  rectal. 

Le  plus  souvent,  elle  presente  les  battements  et  les  bruits  caracte- 
ristiques ;  mais  elle  peut  en  etre  depourvue.  Ce  n'est  que  rarement 
(Sappey,  1800)  que  la  compression  exerce'e  du  cote  du  cceur  peut 
effacer  les  battements  dans  l'anevrysme. 

Le  developpement  de  ces  ane'vrymes  s'accompagne  en  general 
d'une  douleur  tres  considerable  qui  peut  s'irradier  en  avant  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  en  bas  dans  la  region  posterieure  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe,  quelquefois  dans  le  pe'rinee.  Des  crampes  doulon- 
reuses  de  la  jambe  et  de  la  plante  du  pied  ont  pu  faire  croire  a  du 
rhumatisme,  de  la  goutte,  a  une  sciatique. 

Dans  des  cas  rares  la  tumeur  peut  rester  stationnaire  pendant  des 
annees;  le  plus  souvent  elle  fait  des  progres  incessants  et  finit  par  se 
rompre,  en  entrainant  la  mort  par  hemorrhagie. 

Le  diagnostic  peut  etre  fort  delicat;  Tanevrysme  de  1'ischiatique 
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ne  peut  guere  etre  distingue  de  celui  de  la  fessiere  que  par  son 
siege  plus  bas  vers  la  hanche  et  par  une  certaine  mobilite  laterale 
qui  n'existe  pas  dans  l'anevrysme  fcssier. 

La  tumeur  anevrysmale  peut  etre  prise  pour  un  abces  de  la 
region  et  quelquefois  le  diagnostic  ne  peut  etre  fait  que  par  la 
ponction  aspira trice  avec  un  trocar t  fin. 

Elle  peut  etre  confondue  avec  une  tumeur  pulsatile  des  os  du 
bassin  et  quelquefois  avec  une  liernie  ischiatique. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  indispensable  de  rechercher  a  plusieurs 
reprises  le  bruit  de  souffle  de  l'anevrysme,  de  pratiquer  le  toucher 
rectal,  de  s'assurer  de  la  sonorite  et  de  la  re'ductibilite  de  la  tumeur. 
L'anevrysme  peut  pre'senter  un  signe  important,  presque  pathogno- 
monique,  a  savoir,  sa  diminution  de  volume  pendant  que  Ton  com- 
prime  I'aorte  abdominale. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  la  tumeur  pouvant  prendre  un 
volume  enorme  et  determiner  la  mort  par  1'hemorragie  qui  accom- 
pagne  la  rupture  de  la  poche. 

Traitement.  —  Les  injections  coagulantes  ne  peuvent  donner  de 
resultat  que  si  l'anevrysme  est  nettement  sacciforme. 

De  meme  le  traitement  par  la  me'thode  ancienne,  e'est-a-dire 
l'ouverture  du  sac,  avec  ligature  du  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous 
dela  tumeur,  ne  peut  s'adresser  qu'a  des  ane'vrysmes  re'eents  dans  les- 
quels  le  toucher  rectal  n'indique  aucun  prolongement  dans  le  bassin. 

La  ligature  de  l'artere  au-dessus  du  sac  par  la  me'thode  d'Anel  ne 
peut  etre  applique'e  qu'aux  ane'vrysmes  traumatiques  dont  le  sac  est 
extra-pclvien ;  elle  sera  impossible  le  plus  souvent  dans  le  cas  d'ane'- 
vrysmes  spontanesqui  sc  prolongent  en  general  en  dedans  du  bassin. 
Du  reste,  cetle  operation  ne  peut  donner  de  bons  re'sultats  pour  l'ane- 
vrysme ischiatique,  a  cause  des  nombreuses  anastomoses  que  presente 
ce  vaisseau  avec  les  arteres  voisines.  Elle  n'a  pas  les  memes  causes 
d'insucces  quand  elle  est  pratique'e  sur  la  fessiere,  qui  n'a  pas  de  si 
puissanles  anastomoses. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pratique  contre  l'anevrysme 
spontane  de  cette  region  la  ligature  de  l'artere  iliaque  interne;  la 
premiere  operation  de  ce  genre  a  ete  faite  par  Stevens  (1812).  On 
a  meme  pratique  dans  ce  cas  la  ligature  de  l'iliaque  primitive;  cclle 
operation  n'est  indiquee  que  si  l'etat  de  l'iliaque  interne  rendait  sa 
ligature  impossible  ou  inopportune. 
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En  resume,  Duplay  donne  le  conseil  suivant  :  pour  les  ane'vrysmes 
traumatiques,  toujours  lier  la  fessiere  ou  Pischiatique,  soit  par  la 
methode  ancienne,  soit  par  la  methode  d'Anel;  pour  les  anevrysmes 
spontanes,  ne  recourir  a  la  ligature  de  Partere  iliaque  interne  que 
si  la  fessiere  ne  peut  etre  abordee. 

On  ne  connait  qu'un  cas  d'anevrysme  variqueux  des  arteres  fes- 
siere ou  ischiatique  survenu  a  la  suite  d'un  coup  de  faux  dans  la 
region  de  Pechancrure  sciatique. 
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KYSTES  DE  LA  REGION  POPLITEE. 

On  admettait  generalement  autrefois  que  les  kystes  poplites 
avaient  pour  origine  habituelle  une  hernie  de  la  synoviale  du  genou  a 
travers  le  ligament  posterieur.  Un  peu  plus  tard,  quand  Gosselin  eul 
demontre  que  les  ganglions  du  poignet  avaient  pour  origine  com- 
mune le  developpement  d'un  follicule  synovial,  on  fut  assez  dispose 
a  admettre  par  analogiela  meme  pathogenie  pour  les  kystes  poplites. 
Foucher,  en  1856,  dans  un  tres  important  memoire,  publie  dans  les 
Archives  de  medecine,  a  fait  l'histoire  de  cette  affection  et  a  prouve 
que  la  tres  grande  majorite  de  ces  kystes  a  pour  siege  les  bourses 
sereuses  des  tendons  qui  limitent  le  creux  poplite. 

De  toutes  ces  bourses  sereuses,  la  plus  considerable  est  celle  qu 
est  commune  au  jumeau  interne  ct  au  demi-membraneux,  designee 
d'une  maniere  plus  breve  sous  le  nom  de  bourse  de  jumeau  interne; 
elle  est  collee  contre  la  partie  posterieure  du  condyle  interne  et 
adhere  a  ce  niveau  largement  a  la  capsule,  un  peu  moins  aux  tendons 
a  la  partie  interne;  elle  est  tout  a  fait  libre  en  arriere.  Elle  commu- 
nique chez  Fadulte  une  fois  sur  dix  environ  avec  Tarticulation ;  chez 
le  vieillard  la  communication  est  un  peu  plus  frequente,  une  fois  sof 
cinq  (Poirier,  Arch.  gen.  de  medec,  1886J. 
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Une  seconde  bourse  sereuse,  situee  aussi  a  la  partie  interne  du 
creux  poplite,  est  propre  au  tendon  du  demi-membraneux;  elle  est 
au-dessous  et  en  avant  de  la  precedente,  et  separe  le  tendon  de  la 
tuberosite  interne  du  tibia. 

A  la  partie  externe  du  creux  poplite  se  trouvent  trois  bourses 
tendineuses;  une  situee  en  arriere  du  muscle  poplite,  entre  le  tendon 
poplite  et  le  ligament  lateral  externe;  bourse  qu'il  ne  faul  pas  con- 
fondre  avec  le  diverticule  que  la  synoviale  envoie  sous  le  muscle 
poplite;  une  bourse  destinee  au  jumeau  externe,  petite  et  non  con- 
stante ;  enlin,  la  bourse  du  tendon  du  biceps,  situee  immediatement 
au-dessus  de  la  tete  du  pe'rone.  Ces  notions  anatomiques  sont  neces- 
saires  pour  le  diagnostic  rigoureux  de  ces  kystes. 

Anatomic  pathologique  et  pathogenic  —  Le  plus  SOUvent 
l'affection  siege  dans  la  bourse  commune  au  jumeau  interne  et  au 
demi-membraneux,  et,  d'apres  Poirier,  elle  siegerait  le  plus  souvent 
dans  cette  bourse.  Les  kystes  peuvent  aussi  quelquefois  se  developper 
dans  la  bourse  propre  du  jumeau  interne,  surtout  si  cette  bourse 
communique  avec  l'articulation.  En  effet,  Poirier  a  tendance  a  croire 
que  la  tres  grande  majorite,  meme  la  totalite  des  kystes  poplite's, 
sont  d'origine  articulaire ;  les  uns  ayant  les  caracteres  d'une  veritable 
hernie  synoviale,  les  autres  sie'geant  dans  les  bourses  sereuses  de  la 
region,  en  communication  avec  la  jointure. 

Enfin,  on  pourrait  observer  a  la  partie  superieure  du  mollet  des 
kystes  situes  a  la  face  profonde  ou  dans  l'epaisseur  du  soleaire ,  et 
relies  par  un  pe'dicule  plus  ou  moins  long  au  prolongement  sous- 
poplite  de  la  synoviale  du  genou  [Poirier). 

Les  kystes  medians  du  creux  du  j  arret  sont  tres  rares;  on  nepeut 
guere  admettre,  pour  expliquer  leur  production,  qu'une  hernie  de 
la  synoviale  a  travers  les  eraillures  du  ligament  posterieur  ou  une 
dilatation  des  follicules  synoviaux  (Foucher) . 

La  paroi  du  kyste,  dont  1'epaisseur  est  en  rapport  avec  sa  dure'e, 
adhere  a  la  capsule  et  am  tendons.  La  communication  du  kyste  avec 
1'articulation  est  surtout  visible  quand  on  la  cherche  du  cote  de  l'ar- 
ticulation; l'orifice  de  communication  presente  deux  bords  dechi- 
quetes  qui  se  recouvrent  dans  l'extension  de  la  jambe  (Foucher) ; 
aussi  faut-il  ehercher  la  communication  en  plaQant  la  jambe  dans  la 
flexion.  Le  contenu  est  un  liquide  jaune  citrin,  analogue  a  la  gelee 
de  pomme,  quelquefois  plus  fluide. 
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Causes.  —  Les  kystes  poplites  se  montrent  avec  leur  maximum 

de  frequence  entre  20  et  50  ans;  on  n'en  eonnait  pas  d'excmple 
dans  1'enfancc.  Cette  donnee  confirmerait  les  vues  de  Poirier;  car  a 
cette  periode  de  la  vie,  les  bourses  sereuses  ne  communiquent  pas 
avec  le  gcnoii.  On  a  rarement  note  dans  les  antecedents  des  sujets 
des  inflammations  de  l'articulation  dugenou;  mais  les  professions 
penibles  y  predisposcnt  d'une  maniere  manifeste. 

Les  marches  longues,  les  efforts  violents  ont  ete  indiques  comme 
des  causes  occasionnelles. 

Symptdmes.  —  Le  debut  est  insidieux  et  passe  inapercu;  a  peine 
quelques  legers  troubles  fonctionnels;  tels  qu'un  peu  de  gene,  une 
sensation  de  crampes,  viennent-ils  attirer  ('attention.  La  pression  ne 
determine  memeaucune  douleur  lorsque  l'affection  est  confirmee.  Le 
kyste  poplite  se  presente  sous  la  forme  d'une  tumeur  ovo'ide,  regu- 
liere,  lisse,  du  volume  variable  d'une  amande  a  celui  d'un  gros  ceut 
de  poule.  La  tumeur  parait  dureet  solide  quand  le  membre  est  dans 
l'exlension;  elle  laisse  reconnaitre  ses  caracteres  reels  de  mollesse  et 
de  fluctuation  quand  on  relache  les  parties  par  la  llexion. 

La  mobilite  est  a  peu  pres  nulle,  sauf  lorsqu'il  s'agit  de  kystes 
medians,  plus  ou  moins  pcdicules,  comme  nous  l'avons  vu.La  collec- 
tion est  parfois  reductiblc,  mais  il  faut  chercher  ce  caractere  en 
placant  la  jambe  dans  la  llexion  :  la  reductibilite,  qui  seule  demontre 
la  communication  de  la  tumeur  avec  l'articulation,  se  reconnait  a  la 
disparition  de  la  tumeur,  au  soulevement  de  la  rotule,a  l'augmenta- 
tion  de  l  hydarthrose,  si  elle  existait  deja  auparavant.  Cette  disparition 
de  la  tumeur  pendant  la  flexion  peut  n'etre  qu'apparente ;  la  meprise 
peut  etre  evitee  en  exercant  avec  les  doigts  une  pression  profonde  qui 
permet  tou jours  de  reconnaitre  l'existence  de  la  collection,  lorsque 
son  con  ten  u  n'a  pas  reellement  disparu. 

Dans  quelques  cas,  la  collection  communique  avec  la  jointure,  et 
cependant  elle  ne  peut  etre  re'duite,  quelle  que  soit  l'attitude  donnee 
au  membre. 

Le  developpement  de  ces  kystes  est  lent,  mais  ceux-ci  ne  presen- 
tent  aucune  tendance  a  la  guerison  spontanee.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  on  a  note  leur  rupture  a  la  suito  d'un  mouvement 
violent  d'extension ;  il  en  resulte  une  infiltration  du  contenu  dans  le 
lissu  cellulaire ,  sans  accidents  graves.  On  ne  peut  citer  qu'a  titre 
de  coincidence,  et  non  de  complication,  l'hydarthrose  du  genou, 
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qui  ne  s'est  montre'e  que  six  fois  sur  dix-neuf  ens  (Foucher). 

Nous  pouvons  aj outer  au  point  de  vue  du  pronostic  que  l'articula- 
tion  est  saine  le  plus  souvent  ou  ne  presente  que  des  lesions  peu 
avancees  d'arthrite  seche. 

Diagnostic.  —  On  a  parfois  confonduces  kystes  avec  deslipomes, 
des  abces  froids,  avec  la  dilatation  de  la  saphene  externe. 

La  regularity  de  forme  du  kyste,  sa  fluctuation  vraie  et  manifesto 
empechent  la  confusion  avec  le  lipome.  Les  abces  froids  de  la  region 
ont  presque  toujours  un  point  de  depart  osseux  qu'on  trouve  en  ge- 
neral en  explorant  le  squelette ;  de  plus,  leur  consistance  n'est  pas 
exclusivement  molle;  la  palpation  fait  reconnaitre  une  certaine  indu- 
ration periphe'rique.  La  dilatation  de  la  veine  saphene  externe  con- 
stitue  une  tumeur  tres  variable  dans  son  volume,  selon  que  Ton 
exerce  une  compression  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle. 

Un  kyste  souleve  par  les  battements  de  l'artere  poplitee  peut  etre 
pris  pour  un  anevrysme  :  il  s'en  distingue  par  les  caracteres  de  la 
pulsation  qui  est  un  soulevement  sans  expansion,  par  l'absence  de 
souffle  et  de  modifications  dans  les  battements  de  la  pedieuse. 

La  variete  du  kyste  est  determinee  surtout  par  la  notion  du  siege  : 
les  kystes  situes  en  arriere  et  en  dedans,  assez  volumineux,  appar- 
tiennent  surtout  a  la  bourse  commune  dujumeau  interne  et  dudemi- 
membraneux;  situes  en  dedans  et  un  peu  plus  haut,  plus  petits,  ils 
ont  chance  d'etre  de'veloppes  dans  la  bourse  propre  du  jumeau 
interne. 

A  la  partie  externe  de  la  region,  une  collection  situee  en  arriere 
et  en  dehors,  s'avancant  un  peu  sur  la  ligne  mediane  et  empietant 
sur  la  partie  superieure  de  la  jambe,  peut  etre  localisee  dans  la 
bourse  du  muscle  poplite. 

Situee  au-dessus  de  la  tete  du  perone,  elle  appartient  presque  sure- 
ment  a  celle  du  biceps. 

On  ne  peut  faire  que  des  suppositions  sur  le  siege  anatomique  des 
kystes  medians  :  on  pourra  supposer  une  lesion  de  la  synoviale  si  la 
tumeur  est  reducible  et  s'accompagne  des  signes  qui  indiquent  le 
passage  du  liqnidc  dans  l'articulation  du  genou. 

Une  tumeur,  non  reductible  peu  mobile,  pourra  etre  considere'e 
comme  un  kyste  folliculaire. 

Traitement.  —  Les  applications  de  vesicatoires  sur  le  genou  ont 
ete  suivies  de  quelques  succes;  toutefois  leur  emploi  ne  trouve  d4in- 
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dication  logique  que  lorsqu'il  existe  une  hydarthrose  concomitante. 
On  devra,  dans  la  majorite  des  cas,  avoir  recours  a  la  ponction,  soit 
simple  et  suivie  de  compression,  soit  a  la  ponction  avec  injection 
iodee.  L'injection  ne  doit  etre  poussee  que  lorsque  le  membre  se 
trouve  dans  l'extension  complete,  position  dans  lequelle  1'orifice  de 
communication  avec  la  jointure  se  trouve  obstrue.  En  cas  d'insueces, 
il  faut  recourir  a  l'incision  antiseptique  ou  a  l'extirpation,  qui  n'offre 
que  peu  de  dangers. 

Kystes  de  la  patte  d'oie.  —  A  cote  des  kystes  poplite's  propre- 
ments  dits  il  convient  de  placer  les  collections  developpees  dans  la 
large  bourse  qui  se'pare  les  tendons  de  la  patte  d'oie  du  ligament 
lateral  interne  du  genou  et  de  la  lace  interne  du  tibia.  L'histoire  de 
ces  kystes  ne  semble  pas  faite;  neanmoins  on  les  observe  parfois. 
lis  presentent  un  siege  tout  a  fait  caracteristique  qui  les  fait  recon- 
naitre  pour  ainsi  dire  d'une  maniere  certaine.  II  faut  rechercher  la 
fluctuation,  la  jambe  etant  tlechie.  Ces  kystes  sont  independants  de 
l'articulation  du  genou  et  ne  presentent,  au  point  de  vue  anatomique, 
aucune  difference  avec  les  kystes  tendineux  de  la  region  poplitee.  On 
ne  pourrait  les  confondre  qu'avec  des  abces  froids,  mais  leur  forme 
et  leur  consistance  ont  beaucoup  plus  de  regularity ;  ou  encore  avec 
certains  kystes  tres  rares  decrits  par  Lannelongue  sous  le  nom  de 
kystes  periostiques,  et  que  cet  auteur  a  reconnu  plus  tard  etre  des 
abces  froids  transforme's ;  mais  le  siege  si  remarquable  de  ces  kystes 
eloigne  cette  hypothese. 

On  peut  leur  appliquer  le  traitement  des  kystes  poplite's ;  peut-etre 
est-il  preferable,  comme  l'articulation  est  eloignee,  de  les  ouvrir  et 
d'extirper  une  partie  de  la  poche,  surtout  lorsque  celle-ci  est  e'paisse 
et  induree.  Segond  a  enleve  recemment  sans  difficulte  un  de  ces 
kystes. 

II 

A.NEVRYSMES  P0PL1TES. 

Les  anevrysmes  poplites  sont  les  plus  frequents  des  ane'vrysmes 
externes. 

Comme  tous  les  anevrysmes,  il  convient  de  les  diviser  en  1°  A.cir- 
conscrits;  2°  A.  diffus;  5°  A.  arterio-veineux. 
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1°  ANEVRYSMES  CIRCONSCRITS. 

Etioiogie.  —  lis  constituent  la  presque  totalite  des  anevrysmes 
poplite's.  lis  succedent  tres  exceptionnellement  a  des  traumatismes, 
a  cause  du  siege  profond  de  l'artere  poplitee. 

On  peut  invoquer  toutefois,  pour  expliquer  la  formation  de  ces 
anevrysmes,  difierentes  causes  locales,  independamment  de  l'athe- 
rome  arte'riel,  qui  est  la  condition  anatomique  general  e  de  la  genese 
de  tout  anevrysme  spontane. 

Les  tiraillements  frequents  de  l'artere  poplitee  survenant  dans  les 
mouvements  energiques,  brusques  ou  reite'res,  du  membre  inferieur 
ont  ete  considered  comme  jouant  un  role  important  parmi  les  causes 
predisposantes  de  cet  anevrysme,  et  on  a  vu  Ja  confirmation  de  cette 
maniere  de  voir,  dans  des  experiences  cadaveriques  ( Richerand , 
Hodgson,  Hart),  et  dans  ce  fait  nettement  etabli,  que  l'anevrysme 
pcplite  se  montre  de  preference  chez  les  individus  dont  la  profession 
exige  soit  la  flexion  forcee  de  la  jambe,  soit  ses  mouvements  reiteres 
(tailleurs,  cocbers,  cordonniers,  valets  de  pied,  etc.). 

Une  autre  condition  anatomique,  indiquee  par  Broca,  est  la  pres- 
sion  exercee  par  le  soleaire  sur  l'artere,  au  niveau  de  l'anneau  qu'il 
forme. 

Anatomic  pathologique.  — La  tumeur  siege  le  plus  sou  vent 
sur  les  deux  tiers  inferieurs  de  l'artere,  et  reste  peu  volumineuse 
tant  que  l'aponevrose  re'siste.  Dans  la  suite,  les  differents  organes  en 
rapport  avec  l'anevrysme  sont  refoules  :  les  tendons  sont  deplaces,  le 
ligament  posterieur  est  e'raille.  Le  femur  et  le  tibia  peu  vent  etre  le 
siege  d'une  osteite  rareiiante;  la  veine  et  les  nerfs  sont  comprime's. 
Enfin,  la  tumeur  peu  s'ouvrir  soit  dans  l'articulation  du  genou,  soit 
du  cote  des  parties  molles. 

Srinptomes.  —  A  la  periode  de  debut,  la  tumeur  n'est  pas  re- 
connue  et  l'affection  ne  donne  lieu  qu'a  quelques  troubles,  tels  que 
de  l'engourdissement,  des  nevralgies,  de  Toedeme,  des  varices  de  la 
jambe,  et  Ton  comprend  qu'a  ce  premier  stade  de  son  evolution, 
l'anevrysme  simule  diverses  affections. 

Lorsque  la  tumeur  est  devenue  appreciable  ou  evidente,  elle  pre- 
scnte  les  caracteres  classiques  des  anevrysmes  :  tumeur  molle,  plus 
ou  moins  fluctuante  et  reductible,  anime'e  de  battements  energiques 
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avec  expansion  et  presentant  le  souffle  intermittent.  Dans  ces  condi- 
tions, a  moins  que  des  caillots  durs  n'aient  oblitere  en  grande  partie 
la  poche  anevrysmale,  le  dignostic  s'impose  ;  car  nulle  autre  tuineur, 
v  raeme  le  sarcome  vasculaire  de  l'extremite  superieure  du  tibia, 
n'offre  un  ensemble  de  signes  aussi  caracterises. 

Dlarche.  Terminaisons  et  complications.  —  Quelques  phe- 
nomenes  de  voisinage  peuvent  sc  montrer  pendant  le  cours  de 
l'affection  :  hydarthrose  simple,  arthrite  du  genou,  adenites  ingui- 
nales.  L'evolution  naturelle  aboutit  d'une  maniere  a  peu  pres  con- 
stantc  a  la  rupture,  lorsque  la  tumeur  est  abandonne'e  a  elle-meme. 
La  rupture  peut  se  faire  profonde'ment  ou  a  l'exterieur;  dans  le 
premier  cas,  on  observe  soit  un  anevrysme  diffus,  amenaut  rapide- 
ment  la  gangrene  du  membre,  soit  unc  he'martlirose  considerable, 
qui  indique  l'ouverture  de  l'anevrysme  dans  l'articulation  et  necessite 
presque  toujours  l'ampulation  de  la  cuisse. 

Lorsque  la  tumeur  a  franchi  l'aponevrose,  elle  ulcere  la  peau  et 
s'ouvre  au  dehors. 

Le  diagnostic  s'impose,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  quand  l'ane- 
vrysme  n'est  pas  modifie  dans  sa  consistance.  Dans  le  cas  contraire, 
il  peut  etre  confondu  avec  une  tumeur  solide,  temoin  le  fait  classique 
de  Ph.  Boyer,  qui  extirpa  un  anevrysme  gueri,  croyant  a  un  squirrhe, 
ou  encore  celui  d'un  chirurgien  cite  par  S.  Cooper,  et  qui,  dans  un 
cas  du  meme  genre,  pensa  a  une  exostose. 

Trait ement .  —  Les  moyens  que  Ton  peut  employer  avec  succes 
doivent,  au  point  de  vue  pratique  et  de  l'ordre  a  suivre  dans  leur 
application,  etre  ranges  de  la  maniere  suivante  :  1°  la  compression 
generate  du  membre  a  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch;  2°  la  flexion 
du  membre;  3°  la  compression  indirecte;  4°  la  ligature  de  Par- 
te re. 

La  compression  generate  a  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch  doit  etre 
le  premier  moyen  a  employer  a  cause  de  la  facilite  de  son  applica- 
tion et  des  nombreux  succes  dont  elle  a  ete  suivie. 

Co  moyen,  imagine  par  W.  Ileid,  a  l'hopital  Royal  de  la  marine,  a 
Plymouth,  en  1875,  consiste  a  envelopper  le  membre  a  l'aide  de 
tours  de  la  bande  d'Esmarch,  depuis  les  orteils  jusqu'a  la  racine  de 
la  cuisse,  de  la  meme  facon  que  lorsqu'on  cherche  l'ischemie  totale. 
La  bande  est  peu  serre'e  ou  meme  n'est  pas  applique'e  au  niveau  de  la 
tumeur  anevrysmale,  de  maniere  a  ce  que  l'anevrysme  et  le  vaisseau, 
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a  une  ccrtaine  distance  au-dessus  et  au-dessous,  soicnt  remplis  de 
sang.  Le  tube  est  applique  et  la  bande  enlevee,  ou  la  bande  est  lais- 
see  en  place,  sans  application  du  tube. 

Cctte  application  de  la  bande  devient  rapidement  tres-douloureuse 
et  ne  peut  etre  toleree  qu'a  l'aide  de  narcotiques  et  d'anesthesiques 
donnes  au  malade.  D'apres  la  moycnnc  des  resultats  obtenus,  elle  doit 
etre  maintenue  a  peu  pres  une  bcure  et  demie ;  passe  ce  temps,  le 
succes  est  douteux  et  une  application  plus  prolongec  ne  saurait  etre 
sans  danger. 

Quelquefois,  la  guerison  a  ete  obtcnue  par  une  seance  de  compres- 
sion indirecte,  soit  digitale,  soit  instrumentale,  succedant  immcdia- 
tement  a  l'application  de  la  bande  d'Esmarch.  Ce  traitement  adju- 
vant peut  etre  recommande  dans  tous  les  cas. 

La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  aussi  un  des  premiers 
moyens  amettreen  ceuvre  dans  le  traitement  de  l'anevrysme  poplite. 
Presque  a  la  meme  epoque,  Maunoir  de  Geneve  (1857)  et  Hart  en 
Angleterre  (1858)  remarquaient  que  cette  attitude  suspendait  les 
battements  dans  la  tumeur  anevrysmale.  Depuis  cctte  date,  un  assez 
grand  noinbre  d'anevrysmes  ont  ete  traites  par  cette  methode  avec 
des  resultats  variables  (42  succes  sur  91  cas). 

La  jambe  est  maintenue  dans  la  flexion  a  l'aide  de  divers  artifices 
de  bandages  ou  de  ceinturcs. 

En  tout  cas  la  llexion  peut  etre  considered  comme  un  moyen  adju- 
vant pour  completer  ou  consolider  une  guerison  obtenue  par  la  me- 
thode de  Reid  ou  par  la  compression. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  Y extension  forces  de  la  jambe 
suspend  les  battements  dans  l'anevrysme  et  peut  etre  employee 
comme  un  moyen  comple'mentaire. 

La  compression  indirecte  s'exerce  sur  l'artere  femorale  dans  a 
region  du  triangle  de  Scarpa,  soit  au  meme  point,  soit  en  des  points 
differents  {compression  alternative),  |au  moyen  des  doigts  d'aides 
plus  ou  moins  nombreux  (compression  digitale)  ou  au  moyen  ae 
poids  ou  d'instruments  speciaux  (compresseurs  de  Broca,  de  Mathieu, 
d'Esmarch,  etc.). 

Le  plus  souvent,  surtout  dans  les  cas  rebelles,  la  compression  est 
mixte,  e'est-a-dire  qu'elle  est  faite  successivement  a  l'aide  de  divers 
procedes,  doigts,  instruments,  poids,  etc.  Elle  s'adresse  surtout  aux 
anevrysmes  qui  ont  resiste  au  traitement  par  la  bande  d'Esmarch  ou 
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par  la  flexion,  dans  lescjuels  le  volume  considerable  de  la  tumeur, 
la  minceur  des  parois,  l'etat  atheromateux  des  arteres,  la  tendance 
aux  congestions  pulmonaires  ou  cerebrales,  constituent  des  contre- 
indications  a  ces  genres  de  traitements. 

La  ligature  de  l'artere  femorale  reste  la  methode  de  ne'cessite 
pour  le  traitement  de  l'anevrysme  poplite  apres  1'echec  des  autres 
methodes  Pratiquee  pour  la  premiere  fois  parDesault  (22  janv.  1785), 
qui  lia  la  femorale  imme'diatement  au-dessous  du  troisieme  adducteur, 
cette  ligature  fut  faite  six  mois  plus  tard  par  Hunter,  qui  la  posa  a 
une  certaine  distance  de  l'anevrysme  au-dessus  de  l'anneau  du  troi- 
sieme adducteur. 

L'operation  ainsi  modifiee  a  ete  faite  depuis  cette  epoque  un  grand 
nombre  de  fois  avec  des  resultats  variables. 

Quel  que  soit  le  mode  de  traitement  employe  contre  l'anevrysme 
poplite,  on  peut,  au  cours  des  tentatives  faites  pour  obtenir  la  gue- 
rison,  voir  se  declarer  l'inflammation  et  la  suppuration  du  sac  avec 
menace  de  rupture  ou  se  produire  la  gangrene  du  membre  inferieur. 
Dans  ces  cas,  la  seule  ressource  est  l'amputation  de  la  cuisse  prati- 
quee dans  les  tissus  sains  avant  le  developpement  des  accidents  sep- 
ticemiques. 

2°  ANEVRYSMES  DIFFDS. 

L'anevrysme  poplite  diffus,  soit  primitif,  soit  secondaire,  est  une 
affection  rare.  11  succede  a  la  rupture  de  l'artere  poplitee  dans  un 
ccrasement  de  la  region,  ou  se  montre  apres  l'inflammation  du  sac 
d'un  anevrysme  circonscrit. 

Le  plus  souvent,  l'articulation  du  genou  est  envahie  et  peut  etre 
remplie  par  un  epanchement  sanguin,  anime  ou  non  de  batte- 
ments. 

La  tumeur  est  en  general  menacee  d'une  rupture  prochaine  avec 
hemorrhagic  mortelle,  ou  le  membre  tout  entier  est  envahi  par  la 
gangrene. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves. 

La  compression  indirecte  et  la  ligature  de  la  femorale  ne  peuvcnt 
donner  de  re'sultats  efficaces  et  ne  sauraient  que  faire  perdre  du 
temps.  II  faut  recourir  a  la  methode  ancienne,  c'est-a-dire  a  l'ou- 
verture  et  k  l'evacuation  du  sac,  avec  ligature  de  l'artere  au-dessus 
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et  au-dessous,  quand  la  tumeur  n'est  pas  trop  considerable,  et  a 
l'amputation  quand  il  existe  des  accidents  de  gangrene. 

5°  ANEVPiYSMES  ARTERIO-VEINEUX. 

On  ne  connait  guere  que  6  cas  d'anevrysmes  arterio-veineux  popli- 
te's  (Leriche,  these  de  Paris,  1888) ;  encore  le  cas  de  Percy  n'est-il 
pas  absolument  authcntique.  Ges  anevrysmes  qui  presentent  les 
caracteres  ordinaires  des  tumeurs  de  cette  nature,  en  particulier  le 
developpement  des  veines,  le  thrill  et  le  bruit  de  souffle  continu 
avec  renforcement,  ontune  evolution  lente ;  ils  sembleraient  pouvoir 
etre  ameliore's  par  la  compression  directe.  On  a  pratique  avec  succes 
['extirpation  du  sac  (Felizet)  et  la  ligature  de  l'artere  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  tumeur,  sans  ouvrir  l'anevrysme  (Lucas-Champion- 
niere) . 


AFFECTIONS  DU  GENOU. 


I 

GENU  VALGUM. 

Cette  affection,  de'crite  aussi  sous  le  nom  de  deviation  en  dedans 
du  genou,  de  genou  cagneux,  est  une  difformi.te  du  membre  infe 
rieur  caracterisee  par  la  projection  de  la  jambe  en  dehors  et  par  la 
saillie  en  dedans  du  genou,  avec  integrite  des  mouvements  de  l'ar- 
ticulation. 

Cette  difformite  n'a  ete  reellement  bien  etudiee  que  dans  ces  der- 
nieres  annees  depuis  les  travaux  de  Delore  de  Lyon  (1873) ;  depuis 
cette  epoque,  sa  pathogenie  et  son  traitement  ont  ete,  en  France  et  a 
l'etranger,  l'objet  de  nombreux  travaux,  dont  les  elements  ont  ete 
analyses  dans  des  revues  critiques  importantes  (Marchand  et  Terrillon, 
Revue  mens,  de  medecine  et  de  chirurgie,  1877;  de  Santi.  Arch, 
gen.  de  medec.,  1879;  Mickulicz,  Arch,  de  Langenbecn.  1878). 
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Toutes  les  indications  bibliographiques  sont  donnees  dans  le  traite 
de  YOsteotomie  de  Mac  Ewen  (traduction  Demons,  1882). 

Anatomic  pathologique.  — D'apres  Mac  Ewen,  le  genu  valgum 
est  une  difformite  composee  en  general  de  plusieurs  elements.  Le 
facteur  le  plus  constant  est  une  courbure  en  dedans  du  tiers  inferieur 
du  femur,  qui  abaisse  le  niveau  du  condyle  interne  et  eleve  celui  du 
condyle  externe. 

Cette  courbure  peut  etre  le  seul  facteur,  mais  ordinairement  elle 
est  combinee  avec  V  accrohsement  en  longueur  du  condyle  interne, 
surtout  a  mesure  que  le  sujet  avance  en  age. 

Ges  deux  facteurs,  separes  ou  combines,  forment  les  principaux 
traits  anatomo-pathologiques  du  genou  cagneux  (Mac  Ewen). 

En  outre,  dans  beaucoup  de  cas,  il  existe  un  elargissement  du 
condyle  interne  du  femur,  vers  son  cote  interne,  accompagne  parfois 
d'un  aplatissement  antero-posterieur ;  cette  partie  de  l'epiphyse  est 
dans  ce  cas  affectee  d'une  lesion  pathologique,  ou  tout  au  moins  a 
subi  un  changement  dans  la  direction  de  sa  croissance. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  tibias  ne  sont  pas  affectes  d'une 
maniere  appreciable ;  dans  l'autre  tiers,  1' affection  du  tibia  consiste 
en  un  accroissement  de  matiere  osseuse  sur  le  cote  interne  de  la 
diaphyse  tibiale  a  son  extremite  superieure,  qui  fait  que  la  tete  est 
placee  de  travers  sur  la  tige  de  l'os.  II  peut  exister  en  outre,  un 
certain  degre  de  courbure  anterieure  de  l'os  dans  les  tiers  moyen  et 
inferieur.  Ces  difformites  tibiales  se  produisent  le  plus  souvent  pen- 
dant les  plus  jeunes  annees,  et  le  genu  valgum  de  l'adolescence  en 
est  presque  completement  indemne. 

Enfin  quelquefois,  quand  le  genou  cagneux  s'est  developpe  de 
bonne  heure,  il  se  produit  des  formations  osseuses  secondaires, 
consistant  en  epines  situees  au  bord  interne  du  tiers  superieur  du 
tibia,  pres  de  l'insertion  du  ligament  lateral  interne. 

Etiologie.  Pathogenic.  —  La  deviation  en  dedans  du  genou 
apparait  en  general  de  deux  a  quatre  ou  cinq  ans,  et  continue  a  se 
montrer  jusqu'a  dix-huit  ou  vingt  ans.  La  deuxieme  et  la  troisieme 
anne'es  fournissent  plus  des  deux  tiers  de  la  totalite  des  cas  observes 
(Bouland,  Diet,  encyclop.  des  sc.  med.).  La  deviation  parait  un  peu 
plus  commune  chez  les  garcons  que  chez  les  filles ;  elle  debute  sur- 
tout a  1'epoque  oil  1 'enfant  commence  a  se  tenir  debout  et  a  s'essayer 
a  la  marche.  Chez  les  adolescents,  elle  semble  provoquee  par  une 
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croissance  trop  rapide  et  surtout  par  les  professions  qui  exigent  des 
courses  fatigantes,  une  station  debout  longtemps  prolongee,  comrae 
chez  les  boulangers  (Backer -beiri) . 

Dans  l'enfance,  le  rachitisme  parait  agir  comme  cause  predispo- 
sante  dans  la  grande  majorite  des  cas  (Mac  Ewen)  ;  les  deformations 
rachitiques  peuvent  se  retrouver  sur  la  plupart  des  pieces  du  sque- 
lette  ou  se  localiser  specialement  sur  certains  points,  comme  les 
extre'mites  des  os  longs.  L'affection  peut  n'atteindre  que  les  genoux 
(Delore)  et  elle  peut  meme  se  developper  dans  l'adolescence,  rachi- 
tisme tardif  d'Ollier. 

I/influence  de  l'arthritisme,  def endue  par  de  Santi,  parait  plus 
douteuse. 

Des  causes  locales,  comme  l'hydarthrose,  l'entorse  du  genou,  le 
pied-bot  valgus,  peuvent  favoriser  la  deviation. 

On  a  tendance  a  admettre  generalement,  aujourd'hui,  que  cette 
deviation  est  consecutive  a  des  deformations  osseuses  ;  pour  les  uns, 
le  condyle  interne  du  femur  subirait  un  accroissement  dans  le  sens 
vertical  provoque  par  une  exageration  d'activite  au  niveau  du  cartilage 
juxta-epiphysaire ;  pour  d'autres,  le  condyle  externe  subirait  un  arret 
de  developpement  lie  a  une  ossification  prematuree  de  la  moitic 
externe  du  cartilage  de  conjugaison.  On  s'est  e'galement  demande 
(Tripier)  s'il  ne  pourrait  pas  se  faire  que  le  travail  nutritif  entrave 
d'un  cote  vint  a  s'exagerer  du  cote  oppose. 

Malheureusement  pour  la  theorie,  ces  deformations  des  condyles 
ne  sont  pas  constantes,  et  dans  beaucoup  de  cas  la  difformite  reside 
dans  la  portion  inferieure  de  la  diaphyse  femorale  (Mickulicz,  Mac 
Ewen) . 

On  n'admet  plus  guere  actuellement  le  role  primitif  des  ligaments 
et  des  muscles  dans  la  production  de  la  difformite ;  la  retraction  du 
ligament  lateral  externe,  le  relaehement  du  ligament  lateral  interne, 
la  contracture  du  biceps  ou  l'affaiblissement  de  ses  muscles  antago- 
nists, paraissent  etre  des  phenomenes  secondaires. 

D'apres  Marchand  et  Terrillon,  on  devrait  invoquer  plusieurs  cir- 
constances  pour  la  formation  du  genu  valgum  et  lui  reconnaitre  pour 
causes  d'abord  une  certaine  malleabilite  du  squelette,  prepare'e  par 
divers  etats  patbologiques  ou  existant  normalement  au  niveau  des 
cartilages  de  conjugaison  ;  en  second  lieu,  des  changements  de  l'equi- 
libration  normale  entrainant  une  transmission  vicieuse  du  poids  du 
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corps  le  long  des  leviers  osseux  qui  forment  le  membre  abdominal. 
Ainsi  se  trouveraient  conciliees  les  theories  osseuse  et  musculaire. 

Signes.  —  La  deviation  affecte  tantot  les  deux  genoux,  quoique 
rarement  au  raeme  degre,  tantot  un  seul. 

Le  signe  caracteristique  de  l'affection  est  la  saillie  du  genou  en 
dedans  et  la  projection  de  la  jambe  en  dehors.  Le  pied  se  trouve 
ecarte  de  l'axe  median  du  corps.  La  cuisse  et  la  jambe  forment,  au 
niveau  du  genou,  un  angle  a  sommet  interne  ou  antero-interne. 

Pour  apprecier  le  degre  de  la  deviation,  on  rapproche  les  genoux 
au  contact  et  Ton  mesure  l'ecartement  qui  existe  entre  les  malleoles 
internes.  La  deviation  de  chaque  jambe  peut  etre  evaluee  en  mesu- 
rant  la  distance  que  Ton  trouve  entre  la  malle'ole  interne  correspon- 
dante  et  une  attelle  verticale  passant  par  la  symphyse  pubienne. 

On  peut  aussi  reunir  par  un  cordon  le  grand  trochanter  a  la  mal- 
leole  externe  et  mesurer  la  distance  qui  separe  ce  cordon  du  sommet 
de  Tangle  forme  par  le  genou  (Bouvier  et  Duval).  Cette  distance 
exprime  le  degre  d'enfoncement  du  genou. 

La  rotule  se  trouve  en  general  legerement  deviee  en  dehors. 

Dans  beaucoup  de  cas,  elle  couvre  le  condyle  externe  et,  dans 
quelques  cas,  elle  glisse  pendant  la  flexion  sur  le  cote  externe  du 
condyle. 

La  jambe,  outre  la  deviation  externe,  subit  encore  un  mouvement 
de  rotation  qui  entraine  la  pointe  du  pied  en  dehors ;  celui-ci  appuie 
sur  le  sol  par  son  bord  interne.  Pendant  la  marche,  la  face  interne 
du  talon  de  la  chaussure  est  toujours  plus  usee  que  la  face  externe, 
et,  d'apres  Mac  Ewen,  l'aspect  de  cette  chaussure  est  si  caracteristique 
qu'il  peut  suffire  a  faire  diagnostiquer  l'affection. 

Le  genou,  moins  solide  qu'a  l'etat  normal,  pre'sente  des  mouve- 
ments  de  lateralite  et  peut  etre  mis  dans  une  extension  exageree. 

La  difformite  disparait  par  une  flexion  meme  moderee  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  :  dans  la  flexion,  en  effet,  les  surfaces  articulaires  ne 
s'affrontent  que  par  les  points  qui  n'ont  subi  aucune  alteration,  et  le 
mouvement  peut  s'executer  avec  regularite. 

La  marche  est  penible  et  fatigante;  dans  le  genu  valgum  double, 
le  sujet  marche  en  se  dandinant  comme  un  canard ;  quand  la  diffor- 
mite est  unilaterale,  il  y  a  une  claudication  tres  apparente.  Dans  les 
cas  graves,  les  malades  ne  peuvent  se  tenir  droits;  ils  prennent  une 
attitude  plus  ou  moins  accroupie.  Dans  la  station  debout,  souvent  un 
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des  membres  est  en  partie  plie  sur  l'autre,  un  des  genoux  devant 
l'autre. 

La  deviation  s'etablit  lentement  chez  les  tres  jeunes  enfants  au 
moment  ou  commence  la  marche  et  va  toujours  en  s'accentuant;  chez 
les  adolescents,  elle  est  souvent  precedee  de  doulenrs  plus  ou  moins 
vives,  siegeant  dans  la  region  juxta-epiphysaire  et  calmee  en  general 
par  le  repos  pour  se  reveiller  par  une  nouvelle  fatigue. 

Arrivec  a  un  certain  degre,  la  difformite  s'arrete  et  ne  s'exagere 
plus. 

Traitement.  —  Le  genu  valgum  peut  etre  redresse  d'une  maniere 
lente  par  des  appareils  mecaniques,  ou  brusquement  a  l'aide  des  mains 
ou  de  machines,  ou  par  la  section  du  squelette. 

Le  trailement  orthopedique  s'execute  a  l'aide  d'appareils  a  traction 
continue  ramenant  le  genou  en  dehors  et  diminuant  les  prcssions  au 
niveau  des  surfaces  articulaires.  II  a  surtout  son  indication  chez  les 
jeunes  snjets,  entaches  de  rachitisme ;  il  peut  etre  heureusement 
combine  avec  le  traitement  general  de  cette  affection  et  surtout 
seconde  par  le  sejour  prolonge  dans  une  slation  maritime.  Au-dessous 
de  dix  a  douze  ans,  il  peut  donner  les  resultats  les  plus  favorables ; 
malheureusement,  il  est  tres  long  et  demande  une  surveillance  con- 
tinue et  un  remplacement  frequent  des  appareils. 

Le  redressement  force  ou  osle'oclasie  peut  s'executer  avec  les  mains 
(Delore  1861)  ou  avec  la  machine  de  Collin  ou  de  Robin  (de  Lyon). 
L'osteoclasie  manuelle  est  aujourd'hui  a  peu  pres  completement 
abandonnee ;  elle  est  remplacee  avec  avantage  par  des  appareils  per- 
fectionnes  a  l'aide  desquels  la  fracture  est  produite  en  un  point 
precis,  sans  dommage  pour  l'articulation  ni  ses  ligaments.  Ces  appa- 
reils sont  si  puissants  dans  leur  action  que  meme  chez  des  ado- 
lescents et  des  sujets  deja  adultes  ils  permettent  d'obtenir  le  redres- 
sement. 

Ge  redressement  est  aussi  obtenu  par  Yoste'otomie  ou  section  de 
l'os  incurve.  Cette  methode  n'a  pu  entrer  dans  la  pratique  courante 
qu'avec  les  progres  de  l'antisepsie ;  l'osteotomie  antiseptique,  pra- 
tiquee  pour  la  premiere  fois  par  Volkmann  (1875)  pour  une  anky- 
lose  du  genou,  n'est  devenue  pratique  et  innocente  qu'avec  les  grands 
perfectionnements  et  l'instrumentation  speciale  imagines  par  Mac 
Ewen,  de  Glascow  (1878). 

L'osteotomie  supra-condyloiclienne  de  Mac  Ewen  sectionne  l'os  a 
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travers  le  cote  interne  de  l'extremite  inferieurc  de  la  diaphyse  femo- 
rale,  point  le  plus  affecte  dans  le  genu  valgum. 

Elle  a  fait  abandonnerl'osteo-arthrotomie  d'Annandale  (1875),  dans 
laquelle  on  enleve  une  tranche  legerement  cuneiforme  du  condyle 
interne  et  un  petit  morceau  du  condyle  externe;  1'ope'ration  d'Ogston 
(1876),  dans  laquelle  le  condyle  interne  est  de'tache  par  une  section 
sous-cutanee,  et  les  procedes  similaires  de  Chiene  (1877)  et  de 
Reeves  (1878). 

Quelle  que  soit  la  methode  adoptee,  osteoclasie  ou  osteotomie, 
apres  le  redressement  le  membre  doit  etre  immobilise  dans  un  appa- 
reil  platre  ou  compose  d'attelles  jusqu'a  ce  que  la  consolidation  des 
parties  brisees  ou  sectionnees  soit  obtenue. 

Les  resultats  de  ces  deux  methodes  sont  egalement  tres  satisfai- 
sants;  grace  aux  perfectionnements  des  appareils  actuels  (Robin, 
Collin),  l'osteoclasie  semble  avoir  la  preference  en  France,  tandis  que 
l'osteotomie  est  surtout  pratiquee  a  l'etranger. 


AFFECTIONS  DU  PIED. 


I 

PIED-BOT. 

On  donne  le  nom  de  pied-bot  a  une  difformite  du  pied  perma- 
nente,  essentiellement  caracterisee  par  ce  fait,  que  la  plante  du  pied 
ne  repose  plus  sur  le  sol,  dans  la  station  ou  la  marche. 

De  tout  temps,  on  a  distingue  les  deux  variete's  suivantes  :  1°  le 
pied-bot  congenital;  2°  le  pied-bot  accidentel  ou  acquis.  Le  pied- 
bot  congenital  a  seul  une  individuality,  en  quelque  sorte;  le  pied- 
bot  accidentel  etant  lie  a  une  foule  d'etats  morbides  tres  divers. 

La  plupart  des  documents  relatifs  a  l'histoire  des  pieds-bols  se 
trouve  resume'e  et  analysee  dans  les  theses  importantes  de  Lanne- 
longue  (Agregat.,  18G7),  de  Thorens  (Doct.,  1875)  et  de  Schwartz 
(Agregat.y  1885). 


PIED-BOT. 


8fc 


1°  PIED-BOT  CONGENITAL. 

Yarietes.  —  II  existe  quatre  varietes  anatomiques  et  cliniques  du 
pied-bot  congenital  appartenant  aussi  au  pied-bot  accidentel ;  ce  sont  : 
a.  le  pied-bot  varus,  dans  lequel  la  face  plantaire  regarde  en 
dedans;  b.  le  pied-bot  valgus,  dans  lequel  elle  est  tournee  en  de- 
hors; c.  le  pied-bot  talus,  caracterise  par  l'appui  du  pied  sur  le 
talon  seulement;  d.  le  pied-bot  equin,  dans  lequel  la  partie  ante- 
rieure  du  pied  repose  sur  le  sol,  le  talon  e'tant  fortement  eleve'. 

Souvent  ces  types  sont  combines;  c'est  ainsi  qu'on  observe  tres 
sou  vent  le  pied-bot  varus-equin;  l'e'quin  congenital  pur  etant 
exceptionnel. 

Anatomie  pathoiogique  et  signes.  —  a.  Pied-bot  varus.  Le 
pied-bot  varus  est  de  beaucoup  la  variete  la  plus  frequente.  La  plante 
du  pied  regarde  en  dedans ;  le  bord  interne  du  pied  semble  brise ;  il 
est  concave,  le  bord  externe  repose  sur  le  sol.  La  marche  est 
parfois  assez  facile.  La  cause  premiere  de  la  difformite  resulte  d'une 
modification  survenue  dans  la  direction  de  l'astragale ;  la  deformation 
consiste  dans  une  inflexion  en  bas  et  en  dedans  du  col  sur  le  corps ; 
cette  deviation  se  produit  pendant  la  periode  fcetale.  L'avant-pied 
suit  la  direction  nouvelle  qui  lui  est  imprimee  par  l'astragale;  quant 
au  calcaneum,  il  est  aussi  devie,  mais  en  sens  inverse  de  l'astragale, 
c'est-a-dire  en  debors.  Plus  tard,  au  moment  oil  l'enfant  marchera, 
si  Ton  n'est  pas  encore  intervenu,  la  difformite  s'accentuera.  Des 
alterations  secondaires  pourront  apparaitre,  telles  que  des  arthrites, 
des  ankyloses  au  niveau  des  parties  osseuses  qui  sont  le  siege  de 
compression;  puis  l'atrophie  des  muscles,  la  deviation,  la  retraction 
des  tendons.  Enfin,  des  dunllons  et  des  bourses  sereuses  se  forment 
sur  les  parties  du  pied  qui  deviennent  de  nouveaux  points  d'appui ; 
ces  bourses  s'enllamment  souvent  et  donnent  lieu  a  de  veritables 
hygromas  suppures.  D'une  maniere  generale,  les  ligaments  sont 
epaissis  et  raccourcis  du  cote  oil  se  fait  la  deviation  du  pied ;  ils  sont 
tiraille's  et  allonges  du  cote  oppose. 

b.  Pied-bot  valgus.  —  Le  valgus  congenital  est  tres  rare.  L'axe 
du  pied  est  dirige  en  dehors;  le  pied  repose  sur  son  bord  interne, 
et  souvent  sur  la  partie  posterieure  de  ce  bord.  II  s'accompagne 
d'un  abaissemcnt  du  talon,  et  rend  la  marche  tres  difficile.  On  ne 
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sait  a  peu  pres  rien  des  raisons  anatomiques  qui  peuvent  expliquer 
la  formation  du  valgus;  peut-etre  le  calcaneum  a-t-il  subi  un  mou- 
vement  de  rotation  sur  son  axe  et  sa  face  interne  devient  inferieure; 
peut-etre  y  a-t-il  primitivement  une  absence  ou  un  defaut  de  deve- 
loppement  du  squelette  du  cote  externe  de  l'arriere-pied  ou  meme 
du  perone  (Bouvier)? 

c.  Pied-bot  talus.  —  Le  talus  est  e'galement  tres  rare.  Le  pied  est 
tres  fle'chi,  les  orteils  sont  eleves,  le  talon  reposant  seul  sur  le  sol  : 
la  flexion  s'accompagne  ordinairement  d'un  certain  degre  d'abduction 
(talus  valgus).  Le  calcaneum  devient  presque  vertical;  le  talon 
s'elargit. 

d.  Pied-bot  equin.  —  Le  pied-bot  equin  n'est  congenital  que 
d'une  maniere  exceptionnelle ;  au  contraire,  il  est  le  plus  frequent 
des  pieds-bots  acquis.  Lamarche  n'a  lieu  que  sur  la  pointe  du  pied  : 
le  calcaneum  est  eleve,  tandis  que  l'astragale  s'abaisse  et  la  tete  de 
cet  os,  subluxee  en  avant,  forme  une  saillie  sur  la  face  dorsale  du 
tarse. 

Pathogenic.  —  Trois  theories  ont  ete  invoquees  pour  expliquer 
la  genese  du  pied-bot. 

1°  La  theorie  mecanique  l'attribue  a  la  compression  du  fcetus  dans 
la  cavite  ute'rine;  elle  comporte  une  part  de  verite,  mais  elle  ne 
saurait  expliquer  tous  les  faits. 

2°  La  theorie  de  la  retraction  musculaire,  defendue  par  J.  Guerin, 
rattache  le  pied-bot  a  un  trouble  musculaire  (contracture,  puis 
retraction)  secondaire  et  consecutif  a  des  alterations  du  systeme  ner- 
veux  central.  Or,  si  cette  explication  peut  a  la  rigueur  etre  acceptee 
pour  les  cas  non  frequents  dans  lesquels  le  pied-bot  coincide  avec 
l'hydrocephalie,  le  spina-bifida,  elle  n'est  qu'une  pure  hypothese 
pour  tous  les  autres  cas,  qui  sont  la  grande  majorite. 

3°  La  theorie  de  Y arret  de  developpement  du  pied,  emise  par 
Meckel,  Geoffroy-Saint-Hilaire,  designee  d'une  maniere  plus  precise 
sous  le  nom  de  Malformation  primitive,  a  ete  generalement  acceptee 
depuis  les  travaux  de  Bouvier,  de  Robin,  de  Broca,  de  Lannelongue. 

Cette  malformation  consiste  pour  le  varus  dans  l'inflexion  de  l'astra- 
gale que  nous  avons  signalee  plus  haut  et  qui  a  ete  trouvee  par 
Robin.  Relativement  a  la  cause  pnmordiale  de  la  malformation, 
diverses  considerations  peuvent  intervenir.  D'abord,  jusqu'a  3  et 
4  mois  les  pieds  du  foetus  sont  en  varus  dans  le  sein  de  la  mere;  des 
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conditions  anormales  quelconques  :  compression  uterine,  choc,  pau- 
vretc  du  liquide  amniotique,  adherences  de  l'amnios  au  foetus,  pen- 
vent  faire  persister  et  aceroitre  cette  disposition  initiale  (Lanne- 
longue). 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  etre  instilue  le  plus  tot  pos- 
sible apres  la  naissance.  Au  premier  degre,  la  difformite  est  le  plus 
souvent  reductible  par  de  petites  manoeuvres  reite'rees  de  redresse- 
ment  qui  portent  le  pied  en  dehors,  puis  le  flechissent  sur  la  jambe. 
Quand  la  reduction  est  obtenue,  on  fait  porter  a  l'enfant  un  petit 
appareil  a  semelle,  avec  tuteur  externe,  ou  Ton  maintient  simplement 
le  pied  reduit  avec  une  bande  de  Handle.  La  plus  grande  partie  des 
pied-bots  ainsi  traile's  immcdiatement  apres  la  naissance  guerissent 
sans  tarsotomie,  grace  a  de  simples  manipulations. 

A  un  degre  plus  avance,  la  reduction  n'est  plus  obtenue  par  ces 
simples  manoeuvres;  les  muscles,  et  en  particulier  le  tendon 
d'Achille,  resistent  et  s'opposent  au  redressement ;  la  section  de  ce 
tendon  devient  alors  necessaire  et  peut  souvent  suffire.  Elle  doit 
etre  toujours  suivie  du  port  plus  ou  moins  prolonge  d'un  appareil 
de  redressement.  Dans  certains  cas,  on  sera  oblige  de  recourir  aussi 
a  la  section  du  j ambler  anterieur  ou  du  jambier  posterieur. 

Enfin,  lorsque  le  pied-bot  n'a  pas  ete  soigne  des  le  debut,  lorsque 
les  enfants  ont  marche  pendant  plusieurs  annees,  les  os  cux-memes 
opposent  une  resistance  invincible  a  la  reduction.  On  peut  alors  avoir 
recours  a  la  tarsotomie,  apres  avoir  toutefois  pratique  la  tenotomie. 
Celle-ci  donne  partois  des  resultats  e'tonnants,  surtout  dans  les  pieds- 
bots  accidentels;  mais  elle  est  insuffisante  dans  les  pieds-bots  osseux 
d'origine  conge'nitale.  L'operation  de  la  tarsotomie  ou  tarsectomie 
varie  suivant  qu'elle  s'adresse  au  varus  ou  a  l'equin.  Contre  le  varus 
on  a  preconise  tout  d'abord  l'ablation  du  cuboide  (Little,  Solly)  cette 
operation,  designee  sous  le  nom  de  tarsotomie  partielle,  est  aban- 
donnee  a  cause  de  son  insuffisancc  dans  la  plupart  des  cas.  On  a 
etendu  la  resection  osseuse  a  une  grande  partie  du  tarse  anterieur, 
en  detacliant  un  coin  a  base  externe  (Otto  Weber) ;  cette  operation 
est  connue  sous  le  nom  de  tarsotomie  anterieure  totale  ou  cunei- 
forme. 

Au  pied-bot  varus-equin  on  a  oppose  l'ablation  de  l'astragalc 
I  (Lund,  1877) ;  operation  pre'conise'e  en  France  parPoinsot,  J.  Bseckel, 
et  plus  reccmment  par  Gross  (de  Nancy),  qui  conseille  d'ajouter  a 
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i'extirpation  de  l'astragale  la  resection  de  la  partie  antcrieure  du 
calcaneum. 

La  tarsotomie  a  donnc  des  resultats  fonctionnels  satisfaisants  dans 
un  certain  nombre  de  cas;  d'autre  part,  le  massage  force,  pre'eonise 
depuis  longtemps  par  Delore  (de  Lyon),  combine  aux  sections  tendi- 
neuses,  parait  aussi  avoir  donne  des  sucees  presque  inesperes,  de  telle 
sortc  que  la  question  reste  encore  en  suspens. 

2°  TIED-BOT  ACCIDENTEL. 

Le  pied-bot  accidentel  reconnait  des  causes  tres  variees. 

1°  Des  cicatrices  vicieuses  peuvent  lui  donner  naissance,  surtout 
apres  des  brulures;  le  plus  souvent  c'est  un  pied-bot  equin  ou  un 
talus  qu'on  observe  dans  ces  cas. 

2°  Une  simple  inegalite  de  longueur  des  membres,  re'sultant  d'une 
affection  osseuse  ou  articulaire ;  fracture  avec  enorme  raccourcisse- 
ment,  coxalgie,  etc.,  amenent  a  leur  suite  une  variete  de  pied-bot, 
qui  est  I'equin  ou  le  varus-equin. 

3°  Les  oste'ites  ou  oste'o-arthrites  du  pied,  gue'ries  avec  une  mau- 
vaise  attitude,  peuvent  aussi  donner  naissance  a  un  pied-bot,  le  plus 
souvent  equin. 

4°  Enfin  toutes  les  influences  qui  de'truisent  Vequilibre  muscu- 
laire  du  pied :  paralysic  infantile,  alterations  musculaires  di verses, 
lesions  inflammatoires  du  voisinage,  le'sions  nerveuses,  attitudes 
vicieuses  dues  a  des  conditions  diverses,  sont  autant  de  causes  de 
pied-bot. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  distingue  trois  varietes  de  pieds-bots 

acquis  : 

(a)  .  Le  pied  creux,  qui  succede  a  la  contracture  du  long  peronier 
lateral,  ou  bien  a  la  paralysie  du  triceps  sural. 

(b)  .  Le  pied  plat,  qui  constitue  une  affection  a  part  que  nous 
decrirons  sous  le  nom  de  tarsalgie. 

(c)  .  Le  pied-bot  paralytique,  pied-bot  equin  qui  succede  a  la  para- 
lysie atropliique  de  l'enfance. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  pied-bot  accidentel  ne  presente 
aucune  consideration  speciale;  manipulations  simples,  tenotomies, 
massage  force,  tarsotomies,  lui  sont  applicables,  suivant  les  cas,  de 
meme  qu'au  pied-bot  congenital. 
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II 

TARSALGIE. 

On  designe  sous  ce  nom  une  affection  particuliere  caraeterisee  par 
des  doulcurs  sie'geant  dans  la  region  du  tarsc  et  par  une  attitude 
vicieuse  du  pied. 

Signalee  en  1858  par  Duchenne  (de  Boulogne),  sous  le  nom  &  im- 
potence fonctionnelle  du  long  pe'ronier  lateral,  elle  a  ete  plus  tard 
l'objet  d'une  etude  speciale  de  Gosselin,  qui  l'a  appelee  tarsalgie  des 
adolescents.  Si  Ton  tient  compte  des  trois  elements  caraete'ristiques 
ordinaires  de  l'affection,  a  savoir,  1'affaissement  de  la  voute  plantaire, 
la  deviation  de  la  plante  du  pied  en  dehors  et  la  doulcur  qui  pre- 
cede ou  accompagne  cette  deformation,  on  peut  donner  a  l'affection 
le  nom  de  pied  plat  valgus  douloureux  (J.  Guerin). 

Etiologie.  —  L'age  et  certaines  conditions  professionnelles  sont 
les  deux  grandes  causes  qui  dominent  la  pathogenie  de  l'affection. 
G'est  entre  15  et  20  ans  qu'on  l'observe  avec  son  maximum  de  fre- 
quence; toutefois  on  l'a  constatee  avant  et  apres  cet  age;  Duchenne 
en  a  vu  quelques  faits  chez  des  enfants  de  10,  de  11  ans,  et  unchez 
une  femme  de  41  ans;  Le  Fort  l'a  observe  chez  un  homme  de 
50  ans. 

D'autre  part,  toutes  les  professions  qui  ne'cessitent  la  station  de- 
bout  permanente  ou  prolongee  sont  les  vraies  causes  efficientes  de  la 
tarsalgie;  aussi  tous  les  auteurs  ont-ils  note  que  les  sujets  atteints 
sont  de  jeunes  apprentis,  des  employe's  de  magasin,  des  garcons  epi- 
ciers  ou  marchands  de  vin,  des  blanchisseuses,  etc. 

L'habitude  de  porter  de  mauvaises  chaussures  a  semelles  minces, 
sans  resistance,  permettant  l'effondrement  de  la  voute  plantaire, 
semble  jouer  un  role  important  dans  la  genese  de  l'affection  (Le 
Fort).  L'influence  du  froid  humide  a  ete  releveepar  quelques  obser- 
vateurs  (Duchenne),  et  Trelat  a  vu  l'affection  de'buter  a  la  suite  d'un 
rhumatisme  polyarticulaire  caracterise,  se  localisant  dans  les  jointures 
du  pied. 

On  a  signale,  comme  causes  de'terminantes,  les  marches  prolon- 
gees,  une  entorse  legere ;  mais  l'intervention  de  ces  causes  n'est  pas 
necessaire. 
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Anatomic  pathologique.  —  1  luif  a  les  hypotheses  a  BE 

sujet,  par  defaut  d'autopsie.  D'ailleurs,  dans  l'hypothese  dun  simple 
trouble  museulaire  (contracture,  paralysie,  retraction  i.  l'analyse  des 
lesions  ne  serait  pas  sans  difiicultes ;  il  n'existe,  commc  document 
anatomique,  que  l'autopsie  rapporte'e  par  Gosselin,  qui  a  constate 
une  synovite  seche  et  une  alteration  des  cartilages  des  articulations 
astragalo-seaphoidienne  et  caleane'o-euboidienne. 

Pour  cet  auteur,  la  lesion  primordiale  serait  done  mie  arthrite 
medio-tarsienne. 

Srnipiomes.  —  L'affection  pre'sente  a  etudier  des  troubles  fonc- 
tionnels  et  des  signes  physiques. 

1°  Troubles  fonctionnels.  —  Le  debut,  rapporte  parfois  a  une 
le'gere  entorse,  passe  inapercu.  Les  sujets  se  fatiguent  plus  xite  pen- 
dant la  marche,  ne  peuvent  plus  rester  debout  toute  la  journee. 

Plus  tard,  la  douleur  intervient.  intermittente  d'abord,  et  cessant 
completement  par  Ie  repos,  puis  plus  persistante.  Cette  douleur 
presente  un  siege  d"e'lection  en  avant  des  malleoles,  au  niveau  de 
l'articulation  medio-tarsienne.  ou  du  moins  a  peu  pres  dans  cette 
region  ;  il  existe  fre'quemment  aussi  des  douleurs  siegeant  a  la  region 
plantaire  iDuchenne,  etc.),  ou  dans  le  voisinage  de  la  pointe  de  la 
malleole  externe  ou  de  l'articulation  perone'o-tibiale  infe'rieure  iTer- 
rillon).  quelquelbis  lelongdu  corps  charnu  dulong  peronier  lateral. 
Ces  douleurs  apparaissent  ou  s'accentuent  davantage  par  la  station  ou 
la  marche;  a  une  periode  av;mcee.  la  marche,  qui  etait  devenue  de 
plus  en  plus  douloureuse,  est  rendue  impossible  par  la  douleur  et 
l'attitude  vicieuse  du  pied. 

2°  Signes  physiques.  —  Dans  les  premiers  temps  de  1'aiYection, 
il  n'y  a  pas  de  deformation.  Les  tendons  extenseurs  des  orteils  font 
saillie  sous  la  peau et  relevent  la  premiere  phalange;  cette  saillie  est 
habituellement  moins  marquee  apres  le  repos  au  lit. 

Si  I  on  examine  le  malade  debout,  la  xoute  plantaire  est  etTacee; 
le  pied  repose  a  plat  dans  toute  son  etendue  sur  le  sol;  il  parait 
allonge.  Par  le  repos,  la  coneavite  plantaire  se  retablit.  Plus  tard,  le 
bord  externe  du  pied  se  releve  et  le  bord  interne  porte  seul  sur  le  sol 
pendant  la  marche ;  des  durilions  se  dexeloppent  le  long  de  ce  bord 
et  a  la  face  interne  du  premier  orteil.  Le  pied  est  en  valgus.  La 
chaussure  est  usee  sur  son  bord  interne. 

Les  tendons  extenseurs  et  le  tendon  du  court  peronier  lateral  lout 
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une  saillie  plus  marquee  sous  la  peau.  Cet  etat  ne  sc  modifie  plus 
guerc  que  par  un  sejour  prolonge  au  lit.  Si  Ton  veut  corriger  l'atti- 
tude  vicieuse  du  pied,  les  extenseurs  et  le  court  peronier  lateral  con- 
tractures s'opposent  au  redressement.  Celui-ci  ne  peat  etre  oblenu 
que  sous  le  chloroforme. 

En  revanche,  le  long  peronier  lateral  parait  avoir  perdu  de  sa 
puissance  contractile  :  le  sujet  ne  peut  resister  du  cote  malade  a  une 
faible  pression  exereee  au  niveau  de  l'articulation  metatarso-phalan- 
gienne  du  gros  orteil  et  repoussant  en  haut  le  bord  interne  du  pied. 
Du  cote  sain,  le  pied  resiste  a  cette  me  me  manoeuvre. 

La  faradisation  du  long  peronier  lateral  du  cote  sain  augmente  tres 
sensiblement  la  concavite  de  la  re'gion  plantaire,  tandis  quelle  ne  la 
modifie  presque  pas  du  cote  oppose. 

A  une  period e  plus  avancee,  l'attilude  vicieuse  du  pied  se  prononcc 
encore  davantage  :  le  renversement  en  dehors  de  l'avant-pied  s'accom- 
pagne  d'une  luxation  par  rotation  du  scaphoide  sur  l'astragale  et  d'un 
deplacement  des  cuneiformes  en  bas  :  la  face  interne  du  pied  presente 
a  ce  niveau  une  saillie  tres  apparente. 

Les  muscles  extenseurs  et  court  peronier  sont  contractures  et 
meme  retractes;  le  long  peronier  lateral  lui-meme  parait  atteint  de 
contracture.  Les  tendons  se  dessinent  sous  la  peau  au  niveau  de  la 
gaine  des  peroniers. 

Marche.  —  L'affection  evolue  par  stades  successifs;  aussi  Gosselin 
a-t-il  cru  pouvoir  distinguer  trois  periodes  cliniques.  Dans  la  premiere 
periode  la  deformation  disparait  par  le  repos. 

La  deuxieme  periode  s'accompagne  de  contractures  douloureuses ; 
l'anesthesie  est  indispensable  pour  vaincre  la  resistance  des  muscles; 
entin,  dans  la  troisieme  periode,  on  se  trouve  en  presence  des  retrac- 
tions musculaires  portant  sur  les  peroniers ;  l'anesthesie  doitsouvent 
s'adjoindre  les  sections  tendineuses.  L'affection  ne  parcourt  pas  ne'ces- 
sairement  ces  trois  periodes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  tres  variable  suivant  le  moment 
de  l'affection.  Benigne,  facilement  ettouta  fait  curable  a  son  debut, 
celle-ci  necessite  a  toutes  les  periodes  une  continuite  de  soins  a  laquelle 
beaucoup  de  malades  ne  veulent  pas  s'astreindre,  d'ou  les  rechutes, 
les  recidives,  les  progres  de  la  maladie.  Enfin,  a  une  epoque  tardive, 
elle  peut  constituer  une  veritable  infirmite.  Cependant  d'une  maniere 
gene'rale  1'alTection  s'ameiiore  avee  lage  etil  est  exceptionnel  de  voir 
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des  adultes  restes  infirmes  a  la  suite  d'ime  tarsalgie  de  1'adolescence. 
L'amelioration  semble  se  produire  avec  le  developpement  du  systeme 
musculaire. 

Diagnostic.  —  L'absence  de  traumatisme  au  debut  de  l'al'fection 
et  de  phenomenes  inflammatoires  pendant  toute  sa  duree  donne  a  la 
tarsalgie  un  cachet  tout  a  part  et  ne  permet  ni  de  la  rneconnaitre,  ni 
de  la  confondrc  avec  d'autres  affections  de  la  region,  telles  que 
1'entorse  tibio  ou  mcdio-tarsienne,  l'arthrite  tibio-tarsienne.  L'arthrite 
fongueuse  du  cou-de-pied,  l'osteite  tuberculeuse  d li  tarse  ne  donnent 
pas  lieu,  au  debut  du  moins,  a  la  deformation  qu'on  observe  dans  la 
tarsalgie;  de  plus,  dans  ces  affections  l'element  douleur  n'est  qu'acces- 
soire.  Neanmoins,  il  est  important  d'examiner  avec  soin  l'etat  du 
squelette  et  des  articulations  pour  reconnaitre  que  ces  parties  ne  sont 
pas  lc  point  de  depart  de  l'affection. 

Le  pied  plat  congenital  ne  s'accompagne  pas  de  douleur  ni  de  gene 
de  la  marche  et  ne  presente  pas  de  deviation  en  valgus. 

Le  pied  plat  acquis  par  contracture  du  jambler  anterieur  ne  pre- 
sente pas  non  plus  de  deviation;  le  tendon  du  jambier  anterieur  fait 
un  relief  tres  notable. 

Pathogenie.  —  De  nombreuses  theories  ont  ete  ernises  a  propos 
de  la  nature  de  la  tarsalgie. 

La  theorie  de  Xarthrite,  defendue  par  Gosselin,  consiste  a  ne  voir 
dans  l'affection  qu'une  contracture  reflexe  des  muscles,  comme  cela 
se  voit  dans  les  arthrites.  Cette  theorie  a  ete  combattue  par  Duplay; 
ainsi  que  le  reniarque  ce  dernier,  on  ne  trouve  dans  la  tarsalgie 
aucun  des  signes  de  l'arthrite  :  ni  la  douleur  articulaire  fixe,  ni  le 
gonflement;  de  plus  la  contracture  reflexe  qui  a  pour  resultat  habi- 
tuel  de  placer  les  articulations  dans  un  etat  de  relachement  qui  dimi- 
nue  la  douleur,  augmente  au  contraire  cette  douleur  dans  la  tarsalgie. 

Enfin,  cette  theorie  n'est  fondee  que  sur  les  resullats  de  deux 
autopsies  oil  les  legers  desordres  articulaires  constates  pouvaient  etre 
aussi  bien  secondaires  que  primitifs. 

La  plupart  des  auteurs  (Panas,  Duplay,  Despres,  etc.)  serallienta 
la  theorie  de  Y impotence  fonctionnelle  emise  par  Duchenne.  11  ne 
s'agit  plus  ici  d'arthrite,  ni  de  contracture.  Le  longperonier  lateral, 
dont  la  fonction  essentielle  est  de  maintenir  la  courbure  plantaire, 
se  fatigue  par  exces  de  fonctionnement  et  son  impotence  amene  l'af- 
iaisscment  de  la  plante  du  pied.  La  deviation  du  pied  serait  primi- 


TAttSALGIE.  825 

tivemcnt  un  certain  degre  de  varus  du  a  la  predominance  du  muscle 
jambier  antcrieur;  secondairement,  et  pour  raison  d'equilibre,  le 
pied  se  placerait  en  valgus  par  le  fait  de  la  contracture  du  court 
peronier  lateral  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils.  Ainsi,  d'apres 
Duchenne,  le  fait  f(  ndams.ital  est  1'impotence  du  long  peronier 
lateral,  amenant  un  trouble  dans  l'equilibre  du  pied;  la  deviation 
est  secondaire,  due  a  Taction  des  muscles  de  la  region. 

Le  valgus  est  produit  mecaniquement,  pendant  la  station  ou  la 
marche,  par  la  pression  du  sol  contre  le  bord  externe  du  pied,  pres- 
sion  qui  fait  glisser  lesfacettes  articulaires  du  calcaneum  surcelles  de 
1'astragale,  de  telle  sorte  que  le  pied  se  renverse  sur  son  bord  interne 
(Duchenne). 

Enfin,  Duchenne  se  fonde  sur  les  succes  qu'il  a  obtenus  en  electri- 
sant  le  long  peronier  lateral  sans  autre  traitement. 

Dans  une  autre  theorie,  emise  par  J.  Guerin,  les  contractures  mus- 
culaires  ne  seraient  que  consecutives  :  la  cause  primitive  de  la  defor- 
mation serait  la  laxite  des  ligaments  du  tarse;  Le  Fort  accuse  lere- 
lachement  du  ligament  en  Y  de  la  face  dorsale  du  pied  ou  ligament 
calcaneo-scaphoido-cuboidien,  tandis  que  Tillaux  met  en  cause  les 
ligaments  plantaires.  Ces  deux  auteurs  se  fondent,  pour  de'fendre 
cette  opinion,  sur  les  bons  resultats  qu'ils  ont  obtenus  en  retablissant 
la  voute  plantaire,  sans  aucun  traitement  contre  la  pretendue  impo- 
tence du  long  pe'ronier  lateral. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  la  the'orie  adoptee,  les  memes 
indications  restent  a  remplir. 

A  la  premiere  periode  de  l'affection,  le  repos  au  lit  pendant  quel- 
ques  jours,  le  port  de  chaussures  a  semelles  fortes  et  a  tiges,  comme 
les  brodequins,  au  besoin  le  changement  de  profession,  peuvent  en- 
rayer  la  tarsalgie  a  son  debut. 

A  cette  periode  egalement,  l'electrisation  localisee  du  long  pero- 
nier lateral  a  donne  de  nombreux  succes.  Le  Fort  conseille  de  faire 
mouler  sur  la  plante  du  pied  une  semelle  en  platre  d'apres  laquelle 
on  taille  une  semelle  en  liege  qui  est  glissee  dans  lachaussure.  Cette 
semelle  en  dos  d'ane  retablit  et  soutient  la  voute  plantaire  et  pre- 
vient  le  relachement  et  la  distension  des  ligaments. 

Plus  tard,  quand  la  contracture  de  1'extenseur  commun  des  orteils 
et  du  court  peronier  maintient  lepied  dans  une  attitude  vicieuse  que 
no  corrige  pas  le  repos  prolonge  au  lit  et  la  faradisation  du  long 
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peronier  lateral,  le  pied  doit  etre  rcmis  dans  une  bonne  attitude  pen- 
dant le  sommeil  chloroformique  et  soliclement  immobilise  dans  un 
appareil  platre. 

Quelquefois  meme  on  a  du  pratiquer  la  tenotomie  sous-cutanee  de 
l'extenseur  des  orteilset  du  court  peronier  lateral. 

La  section  du  long  peronier  lateral  ne  fait  qu'aggraver  la  diffor- 
mite  de  l'organe  et  le  trouble  des  fonctions. 

En  resume,  le  repos,  la  faradisation  du  long  peronier,  le  port  de 
ehaussures  convenables,  le  redressement  du  pied  et  son  immobilisa- 
tion dans  une  bonne  attitude  sont  les  moyens  a  mettre  en  ceuvre, 
que  i'on  adopte  la  theorie  musculaire  ou  la  theorie  ligamenteuse. 


IU 

MAL  FERFORANT  PLANTAIRE. 

Le  mat  perforant  est  caracterise  par  une  ulceration  circulaire, 
siegeant  a  laplante  du  pied,  le  plus  souventpeu  douloureuse,  succe- 
dant  en  general  a  un  epaississement  epidermique  et  progressant  des 
parties  superficielles  vers  la  profondeur  jusqu'aux  os  et  aux  articu- 
lations. 

Cette  affection  signalee  par  Marjolin,  Ph.  Boyer,  aetedecrite  pour 
la  premiere  fois  par  Nelaton  (1852)  sous  le  nom  d'  «  affection  sin- 
guliere  des  os  du  pied  ». 

Depuis  cette  epoque  elle  a  donne  lieu  a  un  nombre  considerable 
de  travaux  dont  on  trouvera  les  indications  dans  les  theses  re'centes 
de  Buttruille  (1878),  d'Arnozan  (Agre'gat.,  1880),  de  Delay  (1884), 
de  Fauchon-Courty  (1885). 

Anatomic  pathologique.  —  Le  processus  ulce'ratif  qui  carac- 
terise le  mal  plantaire  affecte  certains  sieges  d'election.  On  l'observe 
surtout  au  niveau  des  articulations  metatarso-phalangiennes  du  gros 
et  du  petit  orteil,  moins  souvent  au  talon,  quelquefois  sur  la  face 
dorsale  des  orteils;  il  presente  dans  son  evolution  les  trois  phases 
suivantes,  qui  constituent  aussi  des  periodes  cliniques  : 

1°  Au  debut,  le  durillon  est  constitue  par  un  epaississement  corne, 
jaunatre,  parfois  rouge  au  centre  par  le  fait  d'un  petit  epanchement 
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sanguin.  Lc  derme  sous-jacent,  tasse,  atrophic  dans  tous  ses  elements, 
finit  dans  la  suite  par  disparaitre  et  laisse  a  sa  place  une  perforation 
a  l'cmporte-piece ;  le  derme  voisin  est,  an  contraire,  le  siege  d'une 
hypertrophic  plus  ou  moins  considerable,  due  a  une  suractivite  nu- 
tritive. Dans  la  profondeur,  le  perioste  et  l'os  sont  epaissis. 

2°  Pe'riode  ^ulceration.  —  A  la  surface  du  durillon  se  montre 
une  phlyctene  renfermant  une  serosite  roussatre;  sous  Finfluenco 
d'une  irritation  quelconque,  on  voit  apparaitrc  l'ulceration,  de  forme 
arrondie,  bordee  d'un  epais  bourrelet  epidermiquc.  Le  derme  atro- 
phic', qui  forme  tout  d'abord  le  fond  de  cette  ulceration,  disparait 
bientot,  et  Ton  voit  a  sa  place  des  fongosites  grisalres,  non  bour- 
geonnantes.  II  existe  aussi  dans  ce  cas  de  petits  decollcments  sous- 
dermiques,  renfermant  une  quantite  de  pus  minim e,  mais  ichoreu~ 
et  fe'tide. 

3°  Pe'riode  des  ulcerations  profondes.  —  Le  mal  envahit  a  leur 
tour  les  os  et  les  articulations.  Le  perioste  se  decolle  de  l'os ;  ce  der- 
nier presente  en  general  les  lesions  de  l'osteite  rarefiante.  Les  arti- 
culations subissent  par  voisinage  des  alte'rations  destructives,  non  sans 
analogie  avec  celles  des  tumeurs  blanches. 

Les  vaisseaux  compris  dans  le  durillon  et  comprimes  a  ce  niveau 
sont  devenus  fibreux.  Les  arteres  du  pied  ont  ete  trouvees  volumi- 
neuses,  dures,  atheromateuses ;  aussi  certains  auteurs,  Pean  (1805), 
Dolbeau  (1867),  Delsol  (These,  1864)  ont  voulu  rattacher  le  mal 
plantaire  a  l'atherome  arteriel  et  lui  ont  donne  le  nom  d'ulcere  arte- 
rio-atheromateux. 

'Les  lesions  nerveuses  ont  surtout  attire  l'attention  dans  ces  der- 
niers  temps.  Les  filets  compris  dans  la  lesion  sont  de'genere's  et  scle- 
reux ;  le  cordon  nerveux,  entoure  d'un  tissu  cellulaire  dense  et  aug- 
ments de  volume,  parait  dur  et  comme  noueux;  on  constate  une 
nevrite  degenerative  descendante  caracterise'e  par  la  proliferation  des 
noyaux  de  la  gaine  et  la  segmentation  de  la  myeline. 

Ces  lesions  nerveuses,  tout  en  etant  frequentes,  ne  sont  pas  abso- 
lument  constantes. 

En  outre,  Duplay  et  Morat  (Arch.  gen.  me'd.  1875)  ont  demontre 
que  les  nerfs  sont  alteres  bien  au-dessus  de  l'ulceration,  fait  impor- 
tant pour  l'explication  des  recidives. 

Eilologic  et  pathog^nie.  —  Le  mal  perforant  est  une  affection 
de  l'age  mur  a  laquelle  paraissent  surtout  predisposes  les  al- 
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coohques,   faisant  de  rudes  metiers  et  fournissant  de  longues 

marches. 

Apres  avoir  ete  considere  par  Robert  commc  une  variety  de  can- 
croi'de,  par  Leplat  (These,  1855)  corame  une  affection  locale  resultant 
de  la  mortification  des  tissus  comprimes  par  un  durillon,  par  Pean, 
Dolbeau,  etc.,  comme  un  sphacele  limite  du  a  une  irrigation  san- 
guine insuffisante,  le  mal  perforant  ne  semble  plus  reconnaitre  au- 
jourd'hui  que  deux  theories  pathogeniques,  la  the'orie  mecanique  et 
la  theorie  nerveuse. 

La  theorie  mecanique,  defendue  par  Gosselin  et  Lenoir,  consiste  a 
ne  voir  dans  le  mal  perforant  qu'une  lesion  locale,  une  «  dermo-syno- 
vite  ulcereuse  ))  due  aux  pressions  repetees,  subies  par  les  points  de 
la  plante  du  pied  qui  supporlent  normalement  le  poids  du  corps. 
Cette  theorie,  acceptable  dans  certains  cas  peut-etre,  n'explique  pas 
les  maux  perforants  situes  en  des  points  qui  ne  sont  pas  le  siege  de 
pressions,  et  ne  rend  pas  compte  des  re'cidives  si  frequentes  du  mal, 
meme  jusque  sur  des  moignons  d'amputation.  La  compression  ne 
peut  done  guere  etre  consideree  que  comme  cause  determinante. 

La  theorie  nerveuse,  mise  en  avant  par  Duplay  et  Morat,  a  rallie  la 
plupart  des  suffrages;  elle  consiste  a  voir  dans  le  mal  perforant  un 
trouble  trophique  rattache  a  une  alteration  soit  des  nerfs  periphe- 
riques,  soit  de  la  moelle,  soit  de  l'ence'phale.  G'est  ainsi  que  le  mal 
plantaire  a  ete  observe  a  la  suite  de  blessures  du  nerf  sciatique,  de 
fractures  de  la  colonne  vertebrale,  du  spina  bifida,  et  surtout  dans 
le  cours  de  l'ataxie  locomotrice,  dont  il  peut  etre  une  des  premieres 
manifestations  precoces;  enfindans  certaines  affections  cerebrales.  La 
coincidence  frequente,  sinon  habituelle  du  mal  perforant  avec 
quelques  troubles  cutanes,  cedeme  dur,  alterations  des  ongles,  etc., 
s'explique  a  merveille  dans  cette  inaniere  de  voir. 

Enfin  on  a  signale  (Puel,  Kirmisson)  le  mal  perforant  chez  des 
individus  ne  presentant  aucune  alteration  apparente  du  systeme  ner- 
veux  central  ni  peripherique,  mais  qui  etaient  atteints  de  diabete. 
Chez  les  alcooliques,  le  mal  perforant  n'est  qu'une  consequence  de 
la  nevrite  parenchymateuse  qui  frappe  particulierement  les  nerfs 
Deripheriques. 

Symptdmes.  —  L'anatomie  pathologique  nous  a  montre  le  siege 
et  les  caracteres  objectifs  du  mal  perforant.  Le  durillon  par  lequel 
debute  la  scene  ne  determine  qu'une  gene  minime;  il  est  rarement 
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le  siege  de  douleurs  persistantes  ;  de  plus  l'apparition  ou  le  retour  de 
ces  douleurs  sont  moins  influences  par  l'etat  hygrometrique  de  l'air 
que  ne  le  sont  les  durillons  simples. 

L'ulceration  est  entouree  quelquefois,  mais"  d'une  facon  mcon- 
stante  par  une  zone  anesthesique  qui  s'etend  parfois  tres  loin;  quant 
a  l'ulceration,  elle  est  insensible  a  l'exploration,  soit  avec  le  doigt, 
soit  avec  des  instruments  piquants. 

A  une  periode  plus  avancee,  les  alterations  des  os  se  traduisent 
par  une  suppuration,  minime  d'ordinaire,  mais  constante,  par  une 
denudation  et  une  friabilite  plus  grande  du  tissu  osseux  que  decele 
l'examen  avec  le  stylet.  Les  lesions  articulaires  peuvent  etre  appre- 
ciees  par  le  meme  mode  d'exploration,  quand  il  exisle  des  fistules ; 
a  defaut  de  cette  constatation  directe,  les  craquements  et  la  mobilite 
anormale  peuvent  fournir  d'utiles  renseignements. 

La  marche  de  l'affection  est  lente,  mais  progressive.  Lorsque 
celle-ci  est  abandonnee  a  elle-meme,  elle  gagne  de  proche  en  proche 
et  peut  necessiter  des  interventions  d'une  certaine  importance.  Quand 
elle  est  combattue  de  bonne  heure  par  un  traitement  rationnel,  elle 
retrocede  et  guerit,  mais  trop  souvent  d'une  facon  temporaire.  En 
effet,  la  frequence  des  recidives  est  un  des  caracteres  les  plus  facheu- 
sement  constants  de  cette  affection. 

Diagnostic.  —  Dans  ses  premieres  periodes,  le  mal  perforant  se 
distingue  parson  indolence  etparla  zone  d'insensibilite  qui l'entoure. 
Lorsque  les  os  et  les  articulations  sont  interesses,  on  peut  se  de- 
mander  si  ces  alte'rations  profondes  ne  sont  pas  initiales  ;  on  peut 
songer  alors,  soit  a  une  osteite,  soit  a  une  arthrite  tuberculeuse. 
L'absence  de  douleur,  la  zone  d'insensibilite,  la  lenteur  speciale  de 
la  marche,  la  suppuration  minime,  enfin  l'age  relativement  avance 
et  l'habitus  general  des  malades  sont  d'ordinaire  des  elements 
suffisants  de  diagnostic. 

La  cause  du  mal  perforant  doit  etre  aussi  soigneusement  recherchee 
par  l'etude  de  l'ensemble  du  malade,  de  l'etat  de  ses  muscles,  de 
ses  reflexes  tendineux,  de  ses  divers  modes  de  sensibilite's,  etc. 

Le  pronostic  est  serieux,  surtout  quand  l'affection  est  devenue 
profonde.  Abandonne  a  son  evolution  naturelle,  le  mal  perforant  con- 
damne  les  malades  a  une  infirmite  fort  genante,  sinon  tres  penible. 
Le  traitement  peut  necessiter  des  interventions  graves,  et  le  plus 
souvent  il  est  suivi  de  recidives  rapides  et  decourageantes. 
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Traitement.  — Dans  ces  conditions,  et  si  Ton  est  domine  surtout 
par  cette  idee  pathogenique  que  le  mal  perforant  n'est  pas  une  affec- 
tion exclusivement  locale,  on  sera  tres  reserve  en  fait  d'intervention 
opera  toire, 

A  la  periode  du  debut,  le  repos,  des  pansements  bien  faits  peuvent 
enrayer  le  mal.  Plus  tard,  on  aura  recours  aux  debridements,  aux 
cauterisations  profondes,  aux  evidements  osseux,  en  un  mot  aux 
operations  aussi  completes  que  possible.  Quant  aux  amputations  des 
orteils  et  du  pied,  sans  qu'on  puisse  les  proscrire  en  regie  generalc 
il  faudra  s'en  montrer  tres  sobre,  puisqu'il  est  demontre  par  beau- 
coup  d'exemples  qu'elles  ne  mettent  nullement  a  l'abri  des  reci- 
dives. 


IV 

ORTEIL  EiN  MARTEAU 

Sous  le  nom  d' orteil  en  mar  lean,  orteil  en  zigzag,  orteil  en 
griffe,  orteil  en  con  de  cygne,  on  decrit  une  deviation  permanente 
d'un  orteil  caracterisee  par  l'extension  de  la  premiere  phalange  sur 
le  metatarsien,  avec  flexion  de  la  phalangine  sur  la  phalange.  La 
phalangette  peut  etre  llechie  ou  etendue. 

Cette  affection  semble  avoir  ete  signalee  pour  la  premiere  fois 
par  Laforest  (1779) ;  elle  a  ete  decrite  par  Boyer,  Nelaton,  et  plus 
recemment  par  Legee  [These  de  Paris,  1869),  Emery  Desbroosses 
(Mem.  de  me'dec.  milit.,  1879),  Debaussaux  (id.,  1880),  Blum 
(Arch.  gen.  de  me'dec,  1884),  Cohen  (These  de  Paris,  1887),  etc. 

Le  siege  presque  exclusif  de  la  lesion  est  le  deuxieme  ou  le  troi- 
sieme  orteil;  rarement  le  quatrieme. 

Sur  Tangle  plus  ou  moins  saillant  forme  a  la  face  dorsale  de  l'or- 
teil  ,  par  la  flexion  de  la  phalangine  sur  la  phalange  relevee,  se 
developpe  un  durillon  epais  sous  lequel  se  produit  une  bourse 
sereuse.  Celle-ci  peut  s'enilammer,  suppurer  et  donner  lieu  a  la  pro- 
duction d'une  listule  et  merae  a  l'ouverture  de  ['articulation. 

Le  tendon  extenseur  fait  corde  sur  le  dos  de  la  premiere  pha- 
lange ;  a  la  face  plantaire  existe  une  cavite  correspondant  a  la  con- 
vexite  dorsale. 
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La  phalangette  pent  etrc  flechie  au  point  que  l'ongle  se  met  en 
rapport  avec  le  sol.  L'articulation  metatarso-phalangienne  est  intacte; 
I' articulation  de  la  phalange  avec  la  phalangine  est  generalement 
ankylosee. 

Cette  attitude  determine  une  pression  douloureuse  et  insupportable 
de  la  chaussure  sur  le  durillon  dorsal  et  des  pressions  anormales 
de  l'extremite  ungueale  de  la  troisieme  phalange;  la  marche  devient 
difficile  et  quelquefois  impossible. 

A  une  periode  peu  avancee,  la  bourse  sereuse  peut  s'enflammer, 
suppurer  et  donner  lieu  a  une  ulceration  et  a  une  fistule  intarissable, 
ayant  une  certaine  analogie  avec  le  mal  plantaire  perforant.  (Mal 
dorsal  des  orteils  (Dubreuil). 

La  permanence  du  deplacement  parait  due  a  un  epaisissement  des 
tissus  peri-articulaires  et  a  leur  retraction,  surtout  marquee  a  la  face 
plantaire,  et  a  l'hypertrophie  de  l'extremite  poste'rieure  de  la 
deuxieme  phalange  (Blum). 

Etioiogie.  Pathogenie.  —  Dans^  un  certain  nombre  de  cas  l'af- 
fection  est  congenitale  et  peut  elre  observee  sur  plusieurs  genera- 
tions  de  la  memo  famille. 

L'affection  acquise  parait  surtout  provoquee  par  l'usage  des  chaus- 
sures  trop  etroites  et  trop  courtes;  la  pression  determine,  soit  une 
arthrite  (Duplay),  soit  un  durillon  (Blum),  auquel  succedent  la  re- 
traction des  tissus  fibreux-articulaires  et  la  deviation  consecutive  de 
l'orteil.  On  a  egalement  invoque  comme  causes  de  la  deforma- 
tion la  retraction  de  l'extenseur  consecutive  a  la  paralysie  des  anta- 
gonistes  (Boyer) ,  la  retraction  de  1'aponevrose  plantaire  (Blandin) 
ou  des  muscles  flechisseur  ou  extenseur,  la  paralysie  ou  l'atrophie 
des  muscles  interosseux,  la  contracture  isole'e  des  interosseux  dorsaux 
ou  des  lombricaux. 

La  cause  reelle  de  beaucoup  d'orteils  en  marteau  serait  un  vice  de 
developpement,  une  conformation  vicieuse  primitive  aggravee  par 
l'usage  de  chaussures  mal  faites  provoquant  la  production  du  cor, 
l'ankylose  et  les  lesions  peri-articulaires  (Cohen). 

Enfin  la  difformite  peut  etre  produite  volontairement,  chez  des 
sujets  voulant  se  soustraire  au  service  militaire,  par  la  section  du 
tendon  extenseur  ou  par  une  incision  plantaire  suivie  do  suppura- 
tion et  de  retraction  cicatricielle  (Desbrousscs  et  Dcbaussaux). 

Traitemcnt.  —  Dans  le  cas  de  conformation  vicieuse  dc  l'orteil, 
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les  lesions  consecutives  peuvent  etre  prevcnues  par  l'usage  de  chaus- 
sures  appropriecs. 

Contre  le  deplacement  constitue  avec  ankylose  articulaire  ou  pe'ri- 
articulaire,  le  massage,  la  tentative  de  redressement,  l'extension 
continue,  la  tenotomie  des  tendons  extenseurs  ou  flechisseurs  n'ont 
donne  que  peu  de  resultats. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  a  du  pratiquer  l'ampuiation  de  l'orteil. 
Anjourd'hui  l'operation  de  choix  parait  etre  la  resection  des  extre- 
mites  articulaires  pbalangiennes,  precedee  de  l'excision  du  cor  et  de 
la  bourse  muqueuse  sous-jacente,  et  suivie  de  l'extension  de  l'orteil 
maintenue  par  une  attelle  plantaire  (Terrier). 
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